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PARIS  MÉDICAL 


PARIS  MÉDICAL  paraît  tous  les  Samsdis  (depuis  le  décem'ore  igto).  Les  abonnements  partent  du  i®'de  chaque  mois. 

Paris,  France  et  Colonies  :  50  francs  (frais  de  poste  actuels  inclus).  Bu  cas  d’augmentation  des  frais  de  poste,  cette  aug¬ 
mentation  sera  réclamée  aux  abonnés. 

Belgique  et  Luxembourg  (frais  de  poste  compris)  :  75  francs  français. 

TARIF  n»  1.  —  Pays  accordant  à  la  France  un  tarif  postal  réduit  ;  Allemagne,  Argentine,  Autriche,  Brésil,  Bulgarie,  Chili, 
Cuba,  Égypte,  Équateur,  Espagne,  Esthonie,  Éthiopie,  Finlande,  Grèce,  Haïti,  Hollande,  Hongrie,  Lettonie,  Lithuanie, 
Mexique,  Paraguay,  Perse,  Pologne,  Portugal,  Roumanie,  Russie,  San  Salvador,  Serbie,  Siam,  Suisse,  Tchécoslovaquie, 
Terre-Neuve,  Turquie,  Union  de  l’Afrique  du  Sud,  Uruguay,  Vénézuéla  ; 

85  francs  français  ou  l’équivalent  en  dollars,  en  livres  sterling  ou  en  francs  suisses. 

TARIF  n»  2.  —  Pays  n’accordant  à  la  France  aucune  réduction  sur  les  tarifs  postaux  ;  Tous  les  pays  autres  que  ceux  men¬ 
tionnés  pour  le  tarif  n“  i  :  120  francs  français  ou  l’équivalent  en  dollars,  en  livres  sterling  ou  en  francs  suisses. 

Adresser  le  montant  des  abonnements  à  la  librairie  J.-B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  19,  rue  Hauteleullle,  à  Paris.  On  peuts’abon- 
ner  chez  tous  les  librairies  et  à  tous  les  bureaux  de  poste. 

Le  premier  numéro  de  chaque  mois,  consacré  à  une  branche  de  la  médecine  (Prix  :  3  fr.) . 

IvC  troisième  numéro  de  chaque  mois,  consacré  à  une  branche  de  la  médecine  (Prix  :  2  fr.  50). 

Tous  les  autres  numéros  (Prix  :  75  cent,  le  numéro.  Franco  :  90  cent.). 


3  Janvier.. .  .  — 

17  Janvier _  — 

7  Février. ...  — 
21  Février. ...  — 


21  Mars 
4  Avril 
18  Avril 
2  Mal  . 

16  Mal. 


6  Juin .  - 

20  Juin .  - 

4  Juillet. .  . .  - 


ORDRE  DE  PUBLICATION  DES  NUMÉROS  SPÉCIAUX  POUR  1931. 


Tuberculose  (direction  de  LEREbouli,iîT)  . 

Dermatologie  (direction  de  Mieian). 

Radiologie  (direction  de  Rëgaud). 

Maladies  de  l’appareil  re.spiratoire  (direc¬ 
tion  de  Baudouin). 

Syphiligraphie  (direction  de  Miuian). 

Cancer  (direction  de  Regaud). 

Gastro-entérologie  (direction  de  Carnot). 

Physiothérapie  (direction  de  Harvier). 

Maladies  de  nutrition,  endocrinologie 
(direction  de  RaThery). 

Maladies  du  foie  et  du  pancréas  (direc¬ 
tion  de  Carnot). 

Maladies  infectieuses  (direction  de  Dop- 
TEr). 

Médicaments  et  pharmacologie  (direction 
de  Tiffeneau). 

Maladies  du  coeur  et  des  vais.çeaux  (direc¬ 
tion  de  Harvier). 


18  Juillet . 

1“  Août . 

5  Septembre. 
3  Octobre. . . 
17  Octobre . . . 
7  Novembre. 
21  Novembre. 

5  Décembre. 

19  Décembre. 


Chirurgie  infantile  (direction  de  Mou- 
CHET). 

Eaux  minérales  et  climatologie  (direction 
de  RaThery). 

Ophtalmologie,  oto  -  rhino  -  laryngologie, 
stomatologie  (direction  de  Grégoire). 

Maladies  nerveuses  et  mentales  (direc¬ 
tion  de  Baudouin). 

Maladies  des  voies  urinaires  (direci'  loi 
de  Grégoire  et  RaThery). 

Maladies  des  enfants  (direction  de  LEi  it 
BOUEEET). 

Médecine  sociale  (direction  de  BaeT'  jj 

Thérapeutique  (direction  de  Harvier) 

Gynécologie  et  obstétrique  (direction  de 
Schwartz). 


Il  nous  reste  encore  quelques  années  de  1911  à  1930  au  prix  de  60  francs  chaque. 
(15  %  en  sus  pour  le  port). 


Coebbh,.  —  Imprimerie  CrÉtÉ. 
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TABLE  ALPHABÉTIQUE 

(Partie  Médicale,  tome  LXXVII) 

Juillet  igjo  à  Décembre  igso 


Abcès  pulmonaires,  i68,  416. 

Acco’  bernent  (Pronosticmé- 
c  .-çine),  81. 

Acide  urique  (Taux  variable 
par  cure  de  Vichy),  no. 

|A'.'né  (Traitement),  495, 

(A  tiuothérapie  (Traitement 
'CS  plaies  et  brûlures  par), 

lAcl  talités  médicales,  52,  80, 
0  1:  ,  167,  180,  279,  312, 

.  363,  380,  413,  428, 
45:>.  471,  483,  514,  527, 

A  ‘  ■  's-Stokes.  —  Voy.  Syn- 

Adénitcs  cervicales  tuber¬ 
culeuses,  373. 

Adénopathies  trachéo-bron- 

^  —  tuberculeuse,  391. 

‘drénaline  (Épreuve  de  1’), 
363. 

•-  dans  hémolyse  par  to- 
■  y'éne-diamine,  364. 

é-iVimuiocytose,  416. 

AUru,„;.'  parkinsonienne 
(Thé  ’.peutique),  505. 

Alexander  (b.),  413. 

Allures  de  l’homme  (Gra¬ 
phique),  148. 

Andrtjs  (E.  Cowles),  483. 

Anémies  (Réaction  rcticu- 
locytaire),  280. 

-  aplastiquc  cryptogénéti¬ 
que,  srg 

-  de  la  grossesse,  515. 

-  du  nourrisson,  390. 

■.'micieuse  (Administra- 
i  d’estomac),  567. 

‘  ■  ysme  de  la  pointe  du 
'2r,  30. 

A.  .,..16  agrauulocytaire,  483. 

-  ae  poitrine,  20. 

—  -  (Affection  corona¬ 
rienne  et),  528. 

- T  (Diagnostic  par  adré¬ 
naline),  414. 

Annes  Dias  (h.)  et  Tenach 
de  Soüza,  579. 

Anorexie  du  nourrisson,  385. 

Anti-parasitaire  (Médication) 
490. 

vutiseptique  uriimire,  364. 

Aorte,  2r 

Apexiennes  (Infections),  an. 

Apnée  tranquille  chez  nou- 
veau-né  hyperthermique, 
478. 

Arachnotdites,  286. 


Arce  (Francisco),  517. 

Armand-Delille  (P.  F.), 

Rehmann  (R.),  Eestocquoy 

—  (Ch.).  —  Adénopathies  tra- 
cliéo-bronchiques  et  con¬ 
densations  péri-hilaires,  457 

Arsenic  (Hypoglycémie  hé¬ 
patique  après  traitement 
par  1’),  r22. 

—  (Incompatibilité  avec  chi¬ 
miothérapie  aurique  de 
tuberculose),  176. 

Artères  (Anatomie),  i. 

—  (Physiologie),  i. 

Arthrites,  56. 

Arthrodèse  de  l’épaule,  67 

— •  de  la  hanche,  63. 

Ascueim  (S.),  566. 

Ascheim-Zondek  (Test  d’), 
Voy.  Test... 

Ascites  (Résorption  par  les 
bains  froids),  569. 

Ascoli  (R.),  472. 

Asphyxie  (Hémorragies), 447. 

—  (Thrombose),  447. 

Assurance-maladie  (Fonc¬ 
tionnement),  431. 

—  sociales  (Maladies  profes¬ 
sionnelles  et),  429. 

Asthme  (Eosinophilie),  122. 

—  infantile,  391. 

Athrepsie  du  nourrisson,  384. 

Aubert  (Édmoud),  515. 

Aunoy  (R.  d’),  484. 

Aurothérapie  et  imeumotho- 

rax  dans  tuberculose,  45. 

Autohémothérapie  stomato- 
logique,  213 

Ayman  (D.),  327. 

Babahan  (M.)  et  Reitlin- 
GER  (M””).  —  Troubles  par 
colorants  des  fourrures,  39. 

Bacon  (A.  RJ,  568. 

Bactéries  intestinales,  464- 

Bactériophage  (Traitement 
des  infections  urinaires  à 
colibacilles  par  le),  356. 

Bains  froids  (Résorption  d’as¬ 
cites  et  dilution  du  sang 
par),  569. 

Baize  (P.),  519. 

Balnéologie,  loi. 

Baltuazard  (V.).  —  Mala¬ 
dies  /professionnelles  et 
assurances  sociales,  429. 

—  et  SzuMLANSKi.  —  Epi¬ 
lepsie  par  compression  du 
lobe  frontal,  451. 

Baracg  (A.  E.),  52. 

Barbnberg  (E.  h.);  328. 


Baruk  (H.),  571. 

Bassinet  (Polypes),  349. 

Baudouin  (A.),  Bertrand 
(I.),  Eeeeboullet  (J.).  — 
Syndrome  de  Babinski-Na- 
geotte,  297. 

—  et  PÉRON  (N.).  —  Psy¬ 
chiatrie  en  1930,  249. 

—  et  Schaeffer  (H.).  — 
Neurologie  en  1930,  281. 

Benhamon  (F.),  ^63. 

Bérard,  515. 

Bernheim  (Marcel),  394. 

Berry  (G. -P.),  416. 

Bertrand  (I.),  297. 

Beskow  (A.),  80. 

Bile  B,  515. 

Billo  (C.),  364. 

Bismuth  (Sels  de),  493. 

.Bistouri  électrique,  187. 

Blum  (Paul)  et  Bradez 
(Jean),  —  Chancres  géants, 
365. 

BlumGart  (H.-E.),  483, 

Bordier.  —  Voy.  Méthode 
de:.. 

Boulanger-Pilet  (G.).  — 
Traitement  des  adénites 
cervicales  tuberculeuses  in¬ 
fantiles,  373. 

Bradycardie,  7. 

Bradez  (Jean),  365. 

Bramvvell  (C.),  52S 

Branch  (A.),  280. 

Brindeau  (A.).  —  Dilatation 
du  col  sous  rachianesthésie, 

565- 

Brizio  (G.  V.),  180. 

Brochier  (A.),  81. 

Broncho-pulmonaires  (Af¬ 
fections  infantiles),  391. 

Brouha  (E.)  et  Simonnet 
(H.).  —  Rôle  endocrinien 
de  l’hypophyse  antérieure, 

BROWN  (G.-E.),  471- 

Brûlés  (Toxémie  des),  414, 

Brûlures  (Actinothérapic)  161. 

Bufnoir  (C.-M.).  —  Cure 
hélioclimatique  et  chirur¬ 
gie  dans  le  traitement  des 
ostéo-arthrites  tubercu¬ 
leuses,  68. 

BUNSON  (J.),  122. 

BUREAU  (André),  193. 

BUSQUET  (H.)  et  ViSCHNIAC 
(Ch.).  —  Facteur  indivi¬ 
duel  dans  accidents  locaux 
provoqués  par  le  camphre, 
473- 


Cammidge  (P.  J.),  363. 

Cancer  de  l’œsophage  (Trai¬ 
tement),  87. 

—  de  la  verge,  355. 

—  des  souris  (Étiologie),  380. 

Capuani  (G.  F.).  —  Incom¬ 
patibilité  de  l’arsénic  avec 
chimiothérapie  aurique  de 
la  tuberculose,  176. 

—  Pneumothorax  et  auro¬ 
thérapie  dans  traitement  de 
tuberculose  pulmonaire,  45. 

Cardiaques  noires  (Cerveau 
des),  302. 

Carence  (Maladies  par),  315. 

Carie  dentaire  (Prophylaxie), 

Carillon  (R.),  52. 

Carnot  (P)  et  Eenormand 
(J.). —  Résorption  d’ascites 
et  dilution  parallèle  du 
sang  par  bains  froidsr  569. 

Caroli  (J.),  30. 

—  Périduodénites  hémorra¬ 
giques  avec  splénomégalie, 
239- 

Carter  (E.-P.),  483. 

Casoni  (Ea  valeur  diagnosti¬ 
que  de  la  réaction  de),  579. 

Cattan  (Roger),  335. 

Caussade  (G.)  et  Tardieu 
(A.).  —  Pneumopathies 

Caussimon,  516. 

Cellulite,  56. 

Cerveau  (Gomme),  484. 

— •  des  cardiaques  noirs,  302. 

Chancres  géants,  365. 

Chantriot  (P.).  —  Urticaire 
et  dermite  staphylococci-  - 
que,  235. 

Chardin,  567. 

Chevallier  (P.)  et  Ham¬ 
burger  (M.).  —  Soufre  en 
thérapeutique,  499. 

Chirurgie  en  psychiatrie,  268. 

—  infantile  (Rev.  anu.),  53. 

—  pulmonaire  post-pneumo¬ 
thorax,  45. 

Cholestérine  et  hypertension 
artérielle,  471. 

Chorée  cardiaque  évolutive, 

Chorion  (Diagnostic  d’épi- 
thélioraa  du),  566. 

Chronophotographie,  155. 

Chrysothérapie  (Accidents), 
510. 

CiBRiB  (P.).  —  Assurance- 
maladie,  430. 


II 

Cirrhose  de  Hanot  et  S3T)hili3, 
96. 

Claude  (H.)  et  Baruk  (H.). 
—  Tuberculose  et  démence 
précoce,  571. 

Climatologie  expérimentale, 

Coagulation  sanguine  (Radia¬ 
tions),  5r6. 

Cœur  (Anatomie),  i. 

—  (Anévrysme  de  la  pointe), 
30.  • 

—  (Block  complet  du),  413. 

—  (Électrocardiographie),  5. 

—  (Excitation  inégale),  142. 

—  (Graphique  des  mouve¬ 
ments  du),  143. 

—  (Maladies  en  1930),  i. 

—  (Mensurations  et  surface 
du  corps),  413. 

—  (Physiologie),  i, 

—  (Radioscopie),  4. 

—  (Rhumatisme  articulaire 
aigu  et),  10. 

—  (Synclironisme  des  deux 
moitiés),  144 

—  (Syphilis  et),  9. 

—  (Thérapeutique),  487. 

—  (Troubles  du  rythme),  6. 

—  (Tuberculose  et),  19. 

—  (Variations  électriques  et 
mouvements  du),  i4r. 

Col  (Dilatation  sous  rachia¬ 
nesthésie),  565. 

Colibacilles  (Infections  uri¬ 
naires  à),  356. 

Colibacillose  du  nourrisson, 
389. 

Colorants  (Absorption  cuta¬ 
née),  428. 

—  des  fourrures  (Troubles 
par),  39. 

Condensations  périhilaires, 

♦57. 

CONDORELLI  (!,.)«  96. 

CONKLIN  (C.-J.),  413. 

CONNJEL  (M,),  I2I,  428. 

CONKE,  364. 

COOKSEY  (W.  B.),  168. 

CORNiL  (Èuden),  Henne- 
QVW  (M“»),  KISSEL  (P.).  — 

Paralysie  des  nerfs  mo¬ 
teurs  de  l’œil  par  fracture 
du  rocher,  135. 

—  Mosinger  (Michel).  — 
Réflexe  crémastéden,  308. 

Coronaire  (Circirlation),  566. 

—  (Oblitération),  528. 

Corps  (Surface  et  mensura¬ 
tions  cardiaques),  413. 

^  caverneux  (Induration), 
354. 

CosxE  (F.),  George  (P.)  et 
Yuen-Si-Tchong. —  Réac¬ 
tion  de  Dick,  237. 

COULOUMA  (Pierre).  —  VEn- 
téro-névrose,  480. 

Cousiw  (G.).  —  Ophtalmolo¬ 
gie;  en  1930,  i8ï. 

CouRBON  (Pard).  —  Rôle  de 
la  psychiatrie  en  chirurgiÈ; 
268. 

Coxa  vara,  63. 

Crâne  (Méningite  et  fracture 
du),  444. 


Crénothérapie 
taie,  104. 

Crew  (F.  A.),  566  568. 

Crosetm  (!,.),  567. 

Crdickshank  (E.  W.  h.), 
566. 

Crues  thermales  (Système 
neuro- végétatif  et),  225. 

Cuti-réaction  chez  étudiants 
en  médecine,  5t6 

Dale  (M.  E.),  327. 

Dalla  Palma  (M.),  r22. 

Dalsace  (Jean),  369. 

Debenedetti  (R.),  167. 

D  CHAUME,  123. 

Dechaume  (M.).  —  Acci¬ 
dents  inflammatoires  de 
la  dent  de  sagesse  infé¬ 
rieure,  222. 

Decourt  (J.)  et  Eemaire  (A.) 
—  Yagéiue  ou  harmiue, 
505. 

Delagenière  (Yves).  —  Tu- 
nierus  de  la  mœlle,  138. 

Délire,  25  r. 

—  aigu,  257. 

Démences  précoces,  250. 

- (Tuberculose  et),  57r. 

Dent  de  sagesse  (Accidents 

inflammatoires),  222. 

Dermite  par  ratauhia,  2t7. 

I  —  staphylococcique  (Urti- 

I  Caire  et),  235. 

Déroi  (Maurice),  341. 

DERVIEUX  et  SZUMLANSKI.  — 
Fractures  du  crâne  et 
méningites  aiguSs,  44. 

I  Résensibilisation  curative, 

Desoille  (Henri),  433. 

—  Hémorragies  et  throm¬ 
boses  des  asphyxies  aiguës, 

447. 

Diabète  pancréatique  (Surré¬ 
nalectomie),  327. 

Diarrhées  du  nouriiMou,  383. 

Diathermo-chirurgie,  322. 

—  coagulation,  187. 

Diététique  du  nourrisson,  382 

Difformités  congénitales,  54. 

Dilatation  gastro-duodénale 

aiguë  (Symptômes  de  la), 
580. 

Diphtérie,  393. 

Düuétiques,  334. 

Dodds  (E.  C.),  528. 

Doisy  (Edw.  A.),  279. 

Dossoi  (Raymond).  — •  Uro¬ 
logie  en  r930,  347. 

Douglas  (J.),  327. 

Dufourmbntei,  (E.).  — 

Traitement  curatif  du  can¬ 
cer  de  l’œsophage,  87. 

—  Bureau  (A.).  —  Oto- 
rhino-laryngologie  en  1930, 
193- 

Dumont  (J.).  —  Bactéries 
intestinales,  464. 

Duodénum  (Perforation  par 
arête  de  poisson),  327. 

Duvoir  (M.)  et  Desoille 
(H.).  —  Secret  profession¬ 
nel  (Jurisprudence),  431. 

Dj^senterle  bacillaire  (Séro¬ 
diagnostic,  167. 


Dystrophies  dentaires,  219. 

Eastman  (N.  J.),  528. 

Eaux  minérales  (Action  sur  le 
muscle  bronchique),  97. 

Eau  oxygénée  et  acide 
cyanhydrique  (Désinfec¬ 
tion  par),  414. 

Échanges  chloro-azotés  au 
cours  de  la  pneumonie, 
579- 

Eczéma  du  nourrisson,  390. 

Eisenbud  (K.),  363. 

Emétine,  491. 

Emphysème  (Étiologie),  180, 

Endocardite,  1 1 . 

—  infectieuse  (Hippocra¬ 
tisme  digital  et),  523. 

Enfance  (Dystrophies  den¬ 
taires),  219.; 

Enléro-névrose,  480. 

Eosinophilie  (Diagnostic  de 
l’asthme  par  1’),  122, 

Éphédrine  (Défaillances  clr- 

aiculatoires  post-opératoires 
traitées  par  1’),  80. 

Épilepsie,  284. 

—  par  compression  du  lobe 
frontal,  451. 

Épreuve  de  la  boule  d’œ¬ 
dème,  333. 

—  de  la  phénolsufonephta- 
léine,  333, 

—  de  Melxzer-Eyon,  515. 

— ^^du  vin  chez  hépatiques, 

515. 

Ergostérlsme,  428. 

Érogostérol  irradié  (Traite¬ 
ment  antirachltique  par), 
327. 

Ergostérol  et  vitamine  anti- 
rachitique,  121. 

Ernsxene  (A.-C.),  414. 

Erustenb  (A.-C.),  483. 

Érysipèle  (Traitement  de  1’), 
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P.  HARVIER  et  J.  HEITZ.  —  LES 

LES  MALADIES  DU  CŒUR 
ET  DES  VAISSEAUX  EN  1930 


le  D'  P.  HARVIER  et  le  D'  Jean  HEITZ 


Parmi  les  ouvrages  rie  bibliothèque,  qui  ont  été 
publiés  eu  1929  et  1930  sur  les  affections  de  l’appa¬ 
reil  circulatoire,  nous  signalerons  :  au  point  de  vue 
physiologique,  le  beau  livre  cl’Henrijean  sur  la  phy¬ 
siologie  du  myocarde  et  les  électrocardiogrammes  ; 
au  point  de  vue  clinique,  l’ouvrage  d’Arrillaga  (de 
Buenos-Ayres)  sur  l’insuffisance  cardiacpie  et  ses 
modalités  cliniques,  et  le  Traité  que  Ivaubry  a  signé 
avec  ses  élèves  Daniel  Routier,  Walser  et  Don- 
mer. 

baubry  et  Routier  ont  écrit  les  chapitres  sui;  la 
sémiologie  objective  et  fonctionnelle  du  cœur,  dont 
r)n  aijpréciera  les  pages  consacrées  aux  souffles  et 
au  galop  d’une  part,  à  l’angine  de  poitrine,  à  la  syn¬ 
cope,  aux  arythmies,  aux  lésions  valvulaires,  an 
rhumatisme  cardiaque  d’autre  part.  Nous  signalons 
leurs  études  sur  le  cœur  sénile  et  .sur  l’insuffi¬ 
sance  droite  et  l’in.suffisance  gauche  du  cœur, 
baubry  et  Walser  ont  exposé  très  complètement 
leur  couceptiou  originale  delà  myocardie,  cetie  affec¬ 
tion  singulière  du  cœur  qui  aboutit  aux  accidents 
les  plus  graves,  alors  que  l'examen  histologique  ne 
montre  aucune  altération  de  la  fibre  musculaire, 
et  qui  pourrait  bien  avoir  pour  point  de  départ  cer¬ 
taines  modifications  humorales.  On  lira  avec  fruit  le 
chapitre  des  mêmes  auteurs  sur  la  neurotonie  et  son 
traitement;  sur  les  affections  organiques  de  l’aorte, 
de  l’artère  pulmonaire,  des  artères  et  des  veine.s. 
Avec  Douuier  enfin,  baiibry  nous  donne  un  exposé 
très  complet  de  la  technique  sphygmonianométriquc 
et  de  l’hypertension  artérielle, 

I<es  ouvrages  consacrés  à  l’hypotension  par  bui- 
sada  (de  Padoue),  à  l’hypertension  par  Mariano 
Castèx  (de  Buenos-Ayres),  ainsi  que  plusieurs  thè.ses 
très  importantes  seront  signalés  au  cours  des 
différents  chapitres  de  cette  revue. 

I.  —  Anatomie  et  physiologie  du  cœur  et  des 
artères. 

IS.  Géraudel  (i),  se  rendant  compte  que  les  théo¬ 
ries  connues  du  mécanisme  cardiaque  sont  impuis¬ 
santes  à  expliquer  tous  les  troubles  que  révèlent 
les  tracés  électrocardiograpliiques.  s’est  fait  une 
conception  nouvelle  de  la  structure  du  cœur  : ,  le 
nœud  de  Keith  et  Plack  ne  serait  pas  l’équivalent 
réel  du  sinus.  Ce  dernier  forme  une  région  particu¬ 
lière  qui  .se  confond  au  cours  du  développement  avec 
l 'oreillette  droite  et  que  Géraudel  propose  de  désigner 

(i)  Géraudel,  Acad,  médecine,  12  nnv.  1929  ;  Annales  de 
médecine,  jaiiv.,  févr.,  oct.,  déc.  1929  ;  Arck.  mal.  cœur. 
janv.  1930. 
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sous  le  nom  de  vestibule  sinusal.  Ce  vestibule  est  en 
connexion,  simultanément,  d’mie  part  avec  les  oreil¬ 
lettes  par  trois  faisceaux  musculaires,  d’autre  jjart 
avec  les  ventricules  ;  et  il  entraîne  séparément  les 
unes  et  les  autres.  Or,  ces  connecteurs  dij  vestibule 
sinusal,  tant  avec  les  oreillettes  qu’avec  les  ventri¬ 
cules,  peuvent  être  le  siège  de  rési.stances  à  la  conduc¬ 
tion,  ou  même  de  coupures  complètes.  Cette  concep¬ 
tion  est  fondée  .sur  des  observations  détaillées,  à  la 
fois  cliniques  et  électrocardiograpliiques,  de  malades 
dont  les  caractéristiques  ne  peuvent  s’expliquer  que 
difficilement  si  l’on  n’admet  pas  la  conception  de 
l’auteur.  C’est  ainsi  que  sur  .(5  malades  atteints 
de  .syndrome  de  Stokes- Adams,  1 1  présentaient, 
.sur  leurs  électrocardiogrammes,  une  onde  P  inver¬ 
sée  (Pi),  qui  .serait,  pour  Géraudel,  le  signal 
de  la  contraction  d’un  diverticule  inférieur  de 
l’oreillette. 

.Spartaco  Reversi,  dans  une  série  d’études  pour¬ 
suivies  chez  le  chien  et  chez  l’âne,  a  constaté  que  le 
nœud  du  sinus  est  double  chez  ces  animaux  ;  il  est 
possible  de  séparer  le  nœud  de  Keith  et  Idack 
d’une  formation  analogue  décrite  par  Pacé  et 
Bruni.  Si  l’on  détruit  les  connexions  entre  les 
deux  nœuds,  il  y  a  retard  dans  l’apparition  du  .sti¬ 
mulus  qui  émane  du  .second  nœud  sur  le  stimulus 
émanant  du  premier  ;  d’où  production  de  deux  ondes 
auriculaires  de  luc'ine  vitesse,  qui  se  succèdent  l’une  à 
l’autre.  .Si  l’on  détruit  le  nœud  de  Keith  et  P'iack, 
'’onde  d’excitation  naît  uniquement  du  nœud  de 
Pace  et  Bruni,  et, sur  l’électrocardiogramme,  on  voit 
une  seule  onde  P  qui  est  retardée  par  rapport  à 
l’onde  P  normale.  Reversi  a  montré,  d’autre  part, 
qu’un  certain  nombre  d’électrocardiogrammes  pu¬ 
bliés  autrefois  par  Sclrrumpf,  Daiiielopolu,  Sègre,  ne 
])euvent  s’expliquer  que  si  l’on  admet  l’existence 
d’un  double  stimulus  originaire  du  sinus.  Condorelli 
a  délimité  dans  la  cloison  interauriculaire  une 
région  .spéciale  où  se  réunissent  tous  les  faisceaux 
musculaires  qui  convergent  du  shius  vers  le  nœud 
de  Tawara.  ba  lésion  de  ce  carrefour  est  suivie  -de 
troubles  du  rythme  qui  réalisent  ce  qu’on  a  appelé 
le  rythme  nodal  ou  septal  (2). 

bœper  et  A.  beniaire  ont  étudié  la  disposition  du 
glycogène  dans  le  myocarde  par  la  méthode  de  la 
gomme  iodée  :  à  mesure  qu’on  s’élève  dans  l’échelle 
animale,  le  glycogène  se  localise  de  plus  en  plus 
dans  le  faisceau  de  His,  qui  apparaît  comme  une 
glande  à  glycogène  que  les  cellules  du  faisceau  dis¬ 
tribuent  au  myocarde  général .  Avec  Tonnet,  les  mêmes 
auteurs  ont  remarqué  qu’après  la  mort  le  glycogène 
disparaît  plus  rapidement  dans  le  myocarde  général 
que  dans  les  fibres"  du  faisceau  de  His.  Les  extraits 
aqueux  du  faisceau  de  His  détruisent  l' amidon 
beaucoup  moins  activement  que  les  fibres  ventri¬ 
culaires,  ce  qui  montre  une  personnalité  biologique 

(2)  S.  Reversi,  Archivio  di  Ftstologtri,  XXVII, f.  2, 1929, 
et  thèse  de  Milan,  1928.  —  Reversi,  Arch.  mal.  cœ«r,iuiu 
igjo.  _  Condorelli,  Congrès  ital.  de  médec.  mlerne,  26  ost. 


N»  27. 


PARIS  MEDICAL 


particulière  de  ces  deux  régions  du  cœur  (i). 

Les  lipoïdes,  qui  paraissent  jouer  dans  le  cœur 
un  rôle  de  défense  vis-à-vis  des  intoxications,  sont 
deux  à  trois  fois  plus  abondants  dans  le  myocarde 
que  dans  le  faisceau  de  His  (la  cholestérine  exceptée, 
dont  la  proportion  est  un  peu  plus  forte  dans  le  tissu 
primitif  du  cœur  que  dans  le  myocarde  général). 
Quant  au  soufre,  il  atteint  dans  le  cœur  une  propor¬ 
tion  relativement  élevée,  surtout  à  l’état  de  soufre 
neutre  (glutathion,  cystéine),  et  c’est  dans  les  régions 
où  le  glycogène  se  masse  principalement  que  le  soufre 
neutre  est  le  plus  abondant  par  rapport  aux  albu¬ 
mines  totales. 

Luisada  (de  Padoue),  après  avoir  rappelé  toutes 
les  preuves  cliniques  d’une  fonction  active  de  la 
tunique  moyenne  des  artères,  qui  vient  aider  et  conti¬ 
nuer  l’action  de  la  systole  cardiaque  pour  la  progres¬ 
sion  du  sang  vers  la  périphérie,  en  a  apporté  une 
preuve  directe  en  enregistrant  chez  l’ animal  des 
courbes  électriques  d'artères  vivantes  au  moyen  d’un 
galvanomètre  à  miroir,  d’un  amplificateur,  et  d’élec¬ 
trodes  impolarisables.  Ces  ondes,  dont  il  a  montré 
es  reproductions  photographiques  au  dernier  Con¬ 
grès  de  Montpellier,  présentent  souvent  le  type  dipha- 
sique  ;  elles  sont  indépendantes  du  cœur,  peuvent 
disparaître  sous  l’influence  de  médicaments  ou  du 
refroidissement  ;  elles  augmentent  sous  l’action  de 
l 'adrénaline.  Luisada  espère  bientôt  enregistrer  des 
électro-angiogrammes  chez  l’homme  vivant,  sain 
ou  malade  (2). 

Nous  devons  à  lÆriche  et  à  Fontaine  (3)  une  série 
d’étndes  touchant  V anatomie  normale  et  la  physio- 
ligie  du  sympathique  cardiaque.  D’après  l’examen 
histologique  de  4g  pièces  opératoires,  ils  ont  reconnu 
dans  le  tronc  du  sympathique  cervical  et  dans  les 
filets  du  plexus  préaortique  l’existence  constante  de 
cellules  gangliomiaires.  Cette  constatation  leur 
permet  d’expliquer  plusieurs  phénomènes  réflexes, 
ob.ser\œs  après  isolement  des  ganglions  classique¬ 
ment  connus.  C’est  ainsi  que  chez  un  malade  atteint 
d’une  section  complète  basse  de  la  moelle  épinière, 
Leriche  et  Fontaine  ont  vu  que  tous  les  réflexes  lo¬ 
caux  persistaient  au  niveau  des  membres  paralysés 
et  anesthésiques;  même  la  .sympathectomie  péri- 
fémorale  provoquait  les  effets  habituellement  obser¬ 
vés  après  cetteopération.  Aussi  les  auteurs,  rappelant 
l’opinion  déjà  émise  par  Goltz,  admettent-ils  l’exis¬ 
tence  d’un  métasympathique  périphérique  avec  des 
centres  vaso-moteurs  intramuraux,  suffisants  à 
maintenir  le  jeu  des  réactions  va,so- motrices,  quand 
les  centres  médullaires  ou  les  chaînes  du  sympathique 
se  trouvent  détruits. 

(1)  I.ŒPER,  A.  Lemaire,  Soc.  Biologie,  25  janv.  1930.— 
Lceper,  a.  Lemaire  et  J.  ïonnet.  Soc.  Biologie,  ibidem.  — 
Lœper,  Tonnet  et  M"®  Lebert,  Progrès  médical,  8  févr. 
1930.  —  Lceper,  Lesure  et  de  Sèze,  Progrès  médic.,  8  févr. 
1930. 

(2)  Luisada,  XI Congrès  franç.  </<■  wcrfccwic,  Montpel¬ 
lier,  oct.  1929. 

(3)  Leriche  et  Fontaine,  Presse  médicale,  10  juillet 
1929,  —  Leriche  et  Fontaine,  Revue  neurologique,  mars 
1920. 
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Au  Congrès  de  physiologie  de  Boston,  un  certain 
nombre  de  communications  ont  été  faites  snr  le  sinus 
carotidien .  Koch  (de  Cologne)  (4) ,  rappelant  les  travaux 
de  Hering,  a  montré  sa  préparation  de  sinus  caroti¬ 
dien,  laquelle  consiste  à  séparer  du  reste  de  la  cir¬ 
culation  la  bifurcation  carotidienne,  en  ménageant 
ses  filets  nerveux  et,  en  particulier,  les  nerfs  dépres- 
senrs  qui  en  émanent  :  .si,  avec  ce  dispositif 
expérimental,  on  détermine  une  hypertension, 
il  en  résulte,  par  voie  réflexe,  un  abaissement 
général  de  la  pression  dans  toute  la  circulation  de 
l’animal. 

C.  Heymans,  B.  Heymans  et  J.  Bouckaert  (5)  (de 
Gand),  isolant  le  sinus  carotidien  d’un  chien  en 
le  laissant  relié  par  ses  nerfs  à  l’encéphale 
et  le  perfusant  par  uiie  circulation  provenant 
d’un  autre  chien,  ont  remarqué  cjue  les  varia¬ 
tions  de  la  pression  artérielle  chez  l’animal  perfuseur 
reproduisent  chez  l’autre  animal  les  grandes  ondes 
vasomotrices  classiques  ;  que  l’hypertension  dans  le 
sinus  carotidien  isolé  du  chien  B,  déclenchée  par  une 
injection  d’adrénaline  chez  le  chien  A,  provoque 
une  vaso-dilatation  et  une  tachycardie  chez  le  chien 
B  avec  suppression  de  la  sécrétion  d’adrénaline  • 
par  contre,  que  l’hypotension  provoquée  dans  le  sinus 
carotidien  i.solé  déclenche  des  réactions  opposées. 

DeWaele,  J.  Vandevelde  et  L.  Braye  (6)  (de  Gand) 
ont  étudié  l’origine  et  le  trajet  des  filets  vaso-dilata¬ 
teurs  soupçonnés  dès  1877,  par  Stricker,  dans  les 
racines  postérieures  de  la  moelle.  Depuis  lors,  divers 
auteurs  avaient  recherché  les  fibres  efférentes  qui 
.sortent  par  les  racines  postérieures  (J  .-Ch.  Roux  et 
J.  Heitz  en  avaient  signalé  l’existence  au  cours  de 
sections  des  racines  postérieures  chez  le  chat  et  le 
chien  en  1906).  Les  expériences  des  auteurs  belges 
ont  montré,  d’une  façon  parfaite,  le  rôle  vaso-dila¬ 
tateur  de  ces  fibres  efférentes. 

Tinel  (7)  nous  a  donné  une  excellente  étude  .sur 
les  vasomoteurs  des  artères  cérébrales,  que  niaient 
encore  récemment  les  histologistes,  et  dont  les  ph}-- 
siologistes  n’arrivaient  pas  à  démontrer  l’existence. 
Des  faits  cliniques,  observés  en  particulier  chez  des 
trépanés,  coïncidaient  avec  d’importantes  réactions 
vasomotrices  de  l’écorce  cérébrale  qu’on  avait  même 
pu  inscrire.  Et,  cependant,  les  vaisseaux  encépha¬ 
liques  restaient  inexcitablesàl’adrénaline.Mais  après 
avoir  sectionné  le  sympathique  cervical,  ou  avoir 
pratiqué  une  .sympathectomie  péricarotidienne,  Ti¬ 
nel  a  vu  apparaître  une  vasodilatation  marquée  des 
circonvolutions  cérébrales,  qui  se  montrait  réduc¬ 
tible,  au  moins  pendant  quelques  jours,  par  l’adré¬ 
naline  :  c’est  donc  que  les  réactions  vasomotrices 
se  trouvent  dissimulées  à  l’état  normal  par  un  sys¬ 
tème  régulatenr  des  plus  parfaits  que  détruit  la 
suppression  du  .sympathique. 

(4)  Koch,  XIII°  Congrès  intern..  de  physiol.,  Boston 
avril  1929.  —  (5)  G.-B.  Heymans  et  Bouckaert,  ibidem. 

(6)  De  Waede,  J.  Vandevelde  et  Braye,  XIII"  Congrès 
intern.  de  physiologie,  Boston-,  août  1929. 

(7)  Tinel,  Semaine  des  hôp.,  Paris,  15  juillet  192g, 


P.  HARVIER  et  J.  HEÏTZ.  — 

Au  cours  d'expériences  sur  le  ganglion  étoilé,  Le- 
riche  et  Fontaine  (  i  ) ,  excitant  électriquement  sur  un 
chien  endormi  les  deux  branches  de  l’amieau  de 
Vieussens,  ont  constaté  la  présence,  dans  la  branche 
antérieure,  de  filets  sensitifs  à  effets  presseurs  (élé¬ 
vation  de  la  pression  carotidienne  inscrite  directe¬ 
ment  par  un  manomètre).  Aussi  ont-ils  conseillé  la 
section  de  cette  branche  au  cours  des  opérations  pra¬ 
tiquées  dans  l’angine  de  poitrine. 

Danielopolu  (2)  rappelle,  à  ce  propos,  qu’au  cours  de 
recherches  expérimentales,  chez  le  chat  et  le  chien, 
comme  chez  riiomme  opéré  d’angine  de  poitrine, 
il  avait  déjà  montré  l’existence,  dansTansede  Vieus¬ 
sens,  de  ces  filets  pre,s.seurs,  d’ailleurs  variables  d’un 
sujet  à  un  autre.  Chez  les  malades  qu’il  a  fait  opérer 
pour  angor,  on  n’a  pas  touché  à  cette  anse,  ce  qui 
laissait  subsister  un  certain  nombre  de  filets  pres¬ 
seurs,  et  cependant  la  plupart  d’entre  eux  ont  été 
débarrassés  de  leurs  accès.  Il  vaut  d’ailleurs  mieux 
éviter  la  section  de  ces  filets,  qui  sont  en  même  temps 
accélérateurs  et  toniques  du  cœur. 

Dans  une.série  de  mémoires,  Danielopolu  (3),  en  col¬ 
laboration  avec  Mardi  et  Proca,  a  montré  que  l’extir¬ 
pation  du  ganglion  étoilé,  surtout  bilatérale,  modifie 
les  propriétés  fondamentales  du  myocarde.  Cette 
modification  est  déjà  évidente  lorsque  le  cœur  est 
normal  ;  mais  elle  est  encore  plus  nette  lorsque  l’on 
a  précédemment  lié  plusieurs  petites  branches  dès 
coronaires  ou  pratiqué  une  ligature  dans  la  masse 
du  ventricule.  Ces  interventions  modifient  déjà  les 
électrocardiogrammes,  mais  cette  modification  s’ac¬ 
centue  brusquement,  dès  que  le  ganglion  est  extirpé:  la 
conduction  s'altère,  avec  élargissement  de  R,  par¬ 
fois  apparition  d’extrasystoles.  La  compres,sion  du 
sinus  carotidien  provoque,  après  extirpation  du  gan¬ 
glion,  un  ralentissement  prononcé  du  rythme  et  des 
troubles  de  la  conduction  et  de  l’excitabilité  tout  à 
fait  semblables  à  ceux  qu’on  observe  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  compression  carotidienne  chez  les  sujets 
atteints  de  myocardite  grave.  Aussi  Danielopolu 
s’élève-t-il  contre  l’extirpation  du  ganglion  étoilé 
chez  les  angineux  :  elle  serait  dangereuse  en  pri¬ 
vant  le  cœur  des  filets  accélérateurs  et  toni-car- 
diaques  du  sympathique  ainsi  que  des  vaso-moteurs 
coronariens.  Il  en  résulterait  une  aggravation  de 
l’insuffisance  du  myocarde. 

II.  Méthode  graphique. 

P.  Broustet  (4),  dans  une  thèse  in.spirée  par 
Pachon,  a  repris  l’étude  de  l’inscription  de  la  pointe 
du  cœur,  pratiquée  systématiquement  dans  le  dêcubi- 
tus  latéral  gauche.  On  sait  que  Pachon,  dès  1902,  a 
montré  que  l’inscription  de  la  pointe  du  cœur  ne 
pouvait  être  faite  que  dans  cette  position,  grâce  à 

(1)  Leriche  et  Fontaine,  Arch.  tnal.  cœur,  avril  1929.  — 

(2)  danielopolu,  Arch.  mal.  cœur,  .juillet  1929.  — 

(3)  Danielopolu,  Marco  et  Proca,  Arch.  mal  cœur,âéc. 
1929.  —  Danielopolu  et  Proca, /Wrf.— Danielopolu,  Ibid. 

(4)  P.  Broustet,  Thèse  de  Bordeaux,  1930. 
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laquelle  la  pointe  s’applique  contre  la  paroi  par  son 
poids  et  par  celui  des  autres  viscères.  Dn  1928,  dans 
un  volume  paru  chez  Doin  en  collaboration  avec 
Fabre,  Pachon  était  revenu  sur  cette  méthode  et 
avait  montré,  en  particulier,  qu’un  bon  signe  de  la 
symphyse  péricardique  était  l’impossibilité  d’inscrire 
dans  cette  attitude  un  tracé  positif  de  la  pointe. 
Broustet  s’est  particulièrement  attaché  à  la  recherche 
des  signes  et  du  pronostic  de  l’insuffisance  cardiaque, 
d’après  les  tracés  de  la  pointe  dans  le  décubitus 
latéral  gauche.  Un  signe  d’insuffisance  cardiaque 
prononcé  et  de  fâcheux  pronostic  est  donné  par  la 
forme  du  tracé  en  un  clocher  avec  sommet  arrondi 
(ce  qui  correspond  à  une  décontraction  ventriculaire 
trop  rapide)  ;  chez  d’autres  malades,  la  durée  de  la 
systole  par  rapport  à  celle  de  la  diastole  diminue  ; 
ce  signe  ii’a  de  valeur  toutefois  que  si  le  cœur  n’est 
pas  rapide  et  s’il  n’est  pas  arythmique  ;  ou 
bien  encore  le  plateau  systolique  devient  ascendant, 
au  lieu  d’être  horizontal  comme  à  l’état  normal, 
ce  qui  montre  qu’un  obstacle  périphérique  gêne  l’éva¬ 
cuation  du  ventricule. 

Duchosal,  dans  la  clinique  du  professeur  Roch 
à  Genève,  a  étudié  en  collaboration  avec  J .  Mozer  (5) 
un  nouveau  procédé  A.' enregistrement  des  bruits  du 
cœur  basé  sur  l’anqilification  électrique  des  courants 
microphoniques  ;  en  même  temps,  il  prélève  l’electro- 
cardiogranmie.  Il  a  rapporté  de  très  intéressants  tra¬ 
cés  de  rétrécissement  mitral,  étudiant  en  particu¬ 
lier  le  souffle  diastolique,  le  souffle  présystolique  et 
le  bruit  de  rappel.  Se  fondant  sur  les  tracés  qui 
montrent  une  distance  constante  entre  les  deux 
bruits,  il  explique  le  dernier  par  un  claquement 
ou  un  ébranlement  diastolique  de  la  valvule  mitrale, 
s’opposant  ainsi  à  la  théorie  classique  de  l’asynchro¬ 
nisme  de  la  fermeture  des  sigmoïdes  ;  quant  au  cla¬ 
quement  de  l’ouverture  de  la  mitrale,  il  serait,  selon 
Duchosal  et  Mozer,  dû  à  un  détriplement  du 
deuxième  bruit.  Il  s’agirait  dans  cette  anomalie  due 
au  rétrécissement  mitral,  comme  aussi  dans  le  troi¬ 
sième  bruit  normal  du  cœur  dont  elle  n’est  que  l’exa¬ 
gération,  d’une  vibration  plus  ou  moins  prononcée  de 
la  grande  valve  de  la  mitrale,  secondaire  à  la  ferme¬ 
ture  des  sigmoïdes. 

Chez  des  malades  porteurs  de  bruit  de  galop,  cette 
méthode  d’inscription  des  bruits  a  permis  d’assez 
nombreuses  constatations  :  d’abord  que  le  galop 
précède  de  dix  centièmes  de  seconde  le  premier  bruit 
et  qu’il  suit  de  quatorze  à  seize  centièmes  de  seconde 
le  début  de  l’onde  F  de  l’électrocardiogramme. 
Lorsque  le  galop  s’associe  à  des  troubles  de  la  con¬ 
duction  (allongement  de  P-R  sur  l’electrocardio- 
gramme),  on  observe  un  galop  protodiastolique  de 
caractère  fâcheux.  Les  tracés  paraissent  démontrer 
le  caractère  auriculo- ventriculaire  du  galop  par 
onde-choc.  Enfin,  dans  les  cas  de  syndrome  de  Stokes- 
Adams  où  les  contractions  de  l’oreillette  restent  pér¬ 
is)  Duchosal,  Revue  médic.  Suisse  romande,  10  nov. 
1928  ;  Arch.  mal,  cœur,  déc.  1929.  —  Mozer  et  Duchosal. 
Arch.  mal.  cœur,  févr.  1930  et  avril  1930. 
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ceptibles  à  l'oreille,  le  bruit  surajouté  paraissait 
bien  correspondre,  avec  le  retard  habituel,  à  la 
contraction  de  l’oreillette,  confirmation  de  l'hypo¬ 
thèse  proposée  par  Gallavardin  en  1914. 

C.  Ivian  et  M"“-'  Barras  (i)  étudient  la  vitesse  de  la 
circulation  sanguine  en  injectant  de  la  fluorescéine 
(à  5  p.  100  dans  du  sérum  physiologique)  dans  une 
veine  du  pli  du  coude  (2  centimètres  cubes)  ;  puis  ils 
ponctionnent  la  veine  du  côté  opposé  et  recueillent 
le  sang  toutes  les  dix  secondes  dans  des  petits  tubes 
dont  ils  apprécient  la  fluorescence.  Normalement, 
elle  apparaît  trente  secondes  après  l'injection.  Chez 
les  cardiaques,  ce  temps  peut  être  prolongé  et,  lorsque 
l’insuffisance  cardiaque  est  prononcée,  les  auteurs 
l’ont  trouvé  jusqu’à  cent  cinquante  secondes.  Ce 
n’est  qu’exceptionnellement  que  cette  épreuve  perimt 
de  déceler  une  insuffisance  cardiaque  encore  latente. 
Le  délai  d'apparition  de  la  fluorescence  diminue  après 
administration  de  digitale. 

G.  Blanchard' (2)  a  étudié  la  réplétion  veineuse, 
c’est-à-dire  les  modifications  pléthysmographiques 
qu’entraînent  dans  la  circulation  de  retour  une  com¬ 
pression  exercée  sur  les  veines  ou  sur  le  membre 
dans  son  ensemble.  Chez  l’enfant,  cette  réplétion  est 
obtenue  en  soixante  secondes  ;  chez  l’adulte  normal 
en  cent  vingt  secondes;  chez  le  vieillard  en  cent 
quatre  vingt  secondes.  I,e  temps  de  réplétion  reste 
normal,  tant  qu'il  n'y  a  pas  d'insuffisance  cardiaque 
prononcée.  Dans  l’asystolie,  il  s’allonge  considé¬ 
rablement.  Il  y  a  également  augmentation  du  temps 
de  réplétion  sur  les  membres  atteints  d’artérite 
oblitérante,  le  réchauffement  du  membre  abrégeant 
le  temps  de  réplétion  . 

Radioscopie.  —  Mackee  (de  Milan)  (3)  a  fait  une 
bomie  étude  de  l 'nuage  radiologique  du  cœur  sur 
150  nourrissons,  puis  chez  100  enfants  de  un  à  dix  ans- 
Chez  les  nourrissons,  le  cœur  a  généralement  une 
forme  -trapézoïdale,  et  il  se  trouve,  pour  les  deux 
cinquièmes,  à  droite  de  la  ligne  médiane  ;  son  dia¬ 
mètre  égale  à  peu  près  la  moitié  du  diamètre  tho¬ 
racique.  Chez  l’enfant  plus  âgé,  la  forme  trapézoï¬ 
dale  est  également  la  plus  fréquente,  le  rapport  du 
diamètre  du  cœur  à  celui  du  thorax  reste  de  moitié  • 
mais  un  tiers  seulement  du  cœur  se  trouve  à  droite 
de  la  ligne  médiane.  Mackee  hisiste  beaucoup  sur  le 
caractère  familial  de  la  forme  du  cœur. 

Muggia(de'rurm)  (4),  a  constaté,  chez  l’enfant,  qu’en 
cas  dejésion  congénitale,  c’est  surtout  le  côté  droit 
de  l’aire  cardiaque  qui  se  trouve  augmenté  ;  dans 
les  entérites  chroniques,  les  dimensions  du  cœur  se 
réduisent  de  plus  en  plus. 

De  son  côté,  Voss  (5)  a  étudié  l’aire  cardiaque  chez 
240  enfants  de  moins  de  quatre  ans.  Il  a  vu  que  la 
taille  du  cœur  dépendait  plus  de  la  longueur  et  du 

(i)  C.  Lian  et  Barras,  Soc.  inéd.  hôp.  Paris,  31  janv. 
1930. —  (2)  G.  Blanchard,  Thèse  de  Montpellier,  1929.  — 
(3)  Mackee,  XIII»  Congrès  italien  de  pcdialric,  sept.  1929.  — 
~  (4)  Mdggia,  Ibid.  —  (5)  voss,  Zeüschr.  f.  Kinderheilk., 
(22  oct.  1929.  ■ 
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poids  du  corps  que  de  l'âge  ou  du  périmètre  thora¬ 
cique  ;  c’est  surtout  chez  les  nourrissons,  c’est-à-dire 
pendant  la  première  année  dç-  la  vie,  que  les 
dimensions  du  cœur  s’accroissent  le  plus  vite. 

®Le  cœur  des  sportifs  a  été  étudié  surtout  en 
Amérique  ;  I''arrell,  I.angan  et  Gordon  (6)  ont  recherché 
l’effet  d’une  course  à  longue  distance  sur  les  dimen¬ 
sions  du  cœur  :  chez  13  coureurs,  le  cœur  était  plus 
petit  que  la  normale  ;  chez  5  autres,  il  était  augmenté 
de  volume;  chez  5  enfin,  il  avait  gardé  ses  dimensions 
normales.  Toutefois  aucune  mensuration  n’avait  été 
faite  avant  la  course,  qui  se  prolongea  pendant 
quatre-vingt-quatre  joursde  Los  Angelèsà  New- York. 

F.  Deutsch  {7)  a  étudié  par  la  téléradiograplfie  ins¬ 
tantanée  l’état  du  cœur  avant  et  après  une  course  de 
Marathon.  Il  a  trouvé  le  cœur  d’autant  plus  diminué 
après  l’épreuve,  que  celle-ci  avait  été  plus  dure  et 
plus  longue.  La  diminution  de  volume  du  cœur  serait 
en  rapport  direct  avec  la  tachycardie,  toutes  deux 
dépendant  de  l’élévation  de  la  teneur  du  sang  en 
acide  lactique  et  de  l'augmentation  de  la  viscosité 
du  sang  résultant  d’une  sudation  exagérée. 

vSteward  (8),  ayantfaittravailler  de  manière  exagé¬ 
rée  des  chiens  normaux,  n'a  vu  aucune  modification 
des  dimensions  du  cœur,  tandis  que  chez  le  chien  qui 
avait  subi  une  mutilation  d’une  des  valvules,  la  dila¬ 
tation  cardiaque  apparaissait  très  facilement  sous 
cette  influence. 

Roîsler  (9)  a  bien  étudié  les  variations  de  l’ombre 
des  vaisseaux  qui  s’observent  dans  les  déformations 
thoraciques  (scolioses,  cyphoses,  thorax  en  entonnoir) 
et  a  montré  toutes  les  difficultés  qu’on  rencontre 
pour  évaluer  les  dimensions  réelles  des  cavités  car¬ 
diaques  dans  ces  cas. 

F.  Bordet  (10)  est  revenu  sur  la  signification  des 
saillies  exagérées  de  l’arc  moyen  de  l'aire  cardiaque  : 
elles  peuvent  être  dues  à  un  anévrysme  de  l’artère 
pulmonaire,  mais  c’est  le  cas  le  plus  rare.  Ft,  dans 
deux  cas  personnels,  obser^^és  l’un  avec  J .  Lereboul- 
let,  l’autre  avec  R.  Giroux,  il  fut  possible  de  recon¬ 
naître,  à  l'autopsie  ou  par  le  développement  des 
signes  périphériques,  qu’il  s’agissait  d’un  anévrysme 
de  la  crosse  de  l’aorte  refoulant  l’artère  pulmonaire. 

Laubry,  Chaperon  et  Séjourné  (ii)  ont  étudié,  chez 
des  cardiaques,  l’aspect  radiologique  de  la  stase  vei¬ 
neuse  pulmonaire.  Ils  ont  montré  que  les  veines 
pulmonaires  ne  sont  pas  visibles  chez  les  sujets 
normaux,  alors  qu’elles  donnent,  chez  les  car¬ 
diaques  décômpensés,  des  ombres  très  volumineuses, 
irrégulières,  à  contours  flous.  Il  y  a,  en  même  temps, 
augmentation  de  l’ombre  de  l’oreillette  gauche  en 
position  transverse,  et,  le  plus  souvent,  diminution 
assez  nette  de  la  transparence  de  la  partie  moyenne 

(6)  Parrell,  BanGan  et  Gordon,  Amer.  Journ.  of  med. 
sciences,  mars  1929.  —  (7)  F-  Deutsch,  Mediz.  Klinik, ig E.vril 
1929.  —  (8)Stevv ART,  Journ.  ofc  Unie,  ihveslig.,  15  août  1929. 

(9)  Rœsler,  DetU.  Archiv.  f.  hlin.  Mediz.,  CLXIV,  f.  5, 
1929.  —  (10)  E.  Bordet,  Bulletin  médical,  22  février  1930.  — ' 
(n)  Ch.  Baubry,  Chaperon  et  Séjourné,  Presse  médic., 
21  déc.  1929. 
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des  deux  poumons.  On  voit  ces  signes  s’accentuer  à 
mesure  que  l’état  du  malade  s’aggrave,  ou  s’atténuer, 
au  contraire,  lorsqu'il  réagit  bien  à  la  médication. 
C’est  le  rétrécissement  mitral  qui  est  la  cause  la 
plus  fréquente  de  ces  stases  pulmonaires.  1.,’acceii- 
tuation  progressive  de  ces  signes  chez  une  femme 
atteinte  de  rétrécissement  mitral  et  devenue 
enceinte,  doit  faire  porter  un  pronostic  sombre  et 
décider  l’interruption  de  la  grossesse.  Il  ne  faut  pas 
attendre  grand’cho.se,  chez  les  cardiaques  qui  pré¬ 
sentent  ces  signes  de  sta.se  pulmonaire,  des  exercices 
respiratoires. 

Electrooardiographie.  — P.Duchosaletlmthi  (i) 
ont  imaginé  un  nouveau  dispositif  permettant  l’en¬ 
registrement  direct  à  l’encre  des  électrocardio¬ 
grammes,  d’abord  chez  la  grenouille,  pui.s  chez 
l'homme,  on  transformant  le  courant  d’action  du 
cœur,  au  moyen  d’un  récepteur  éleclriquo,  en  un 
courant  alternatif  à  fréquence  très  élevée,  qui  agit 
sur  un  oscillographe  muni  d’un  stylet  encreur.  Les 
courbes  obtenues  sont  finement  tracées  et  montrent 
tous  les  accidents. 

Esleret  P.-D.  Wiiite  (2)  ont  donné  une  étude  com¬ 
plète  des  altérations  artificielles  de  l’électrocardio¬ 
gramme  :  elles  peuvent  être  dues  à  des  contractions 
isolées  ou  répétées  des  muscles  du  squelette,  ou  à 
une  résistance  électrique  anormale  du  sujet  ; 
d’autres,  plus  fréquentes,  sont  dues  à  de  mauvais 
contacts,  à  la  polarisation  des  électrodes,  à  des  cou¬ 
rants  parasites. 

L.  Filip(3)aeu  l'occasion  de  prélever  un  électrocar¬ 
diogramme  chez  une  malade  atteinte  d’apoplexie 
foudroyante,  et  qui  ne  donnait  plus  aucun  signe 
de  vie  (pas  de  battements  artériels,  pas  d’oscillations 
au  Pachon,  même  après  des  injections  intraveineuses 
d’adrénaline).  Des  électrodes  à  aiguille  domièrent  un 
électrocardiogramme  avec  ondes  rythmées  à  33  à  la 
minute  ;  le  complexe  ventriculaire  était  atypique, 
diphasique  comme  pour  les  muscles  du  squelette  ; 
de  temps  en  temps  une  extrasystole.  Ce  rythme 
moriem  semblait  avoir  une  origine  ventriculaire. 
Toute  activité  disparut  quinze  minutes  après  la 
mort.  Des  faits  antérieurs,  que  rappelle  l’auteur, 
avaient  été  signalés  par  Henrijean  (de  Liège)  sur 
des  cœurs  intoxiqués  par  le  chloroforme. 

PI.  Otto  (4),  au  coursd’expériences  sur  le  chien,  a  vu 
la  compression  de  l’aorte  ou  de  l’artère  pulmonaire 
augmenter  la  hauteur  de  l’onde  T  pour  l’aorte, 
la  diminuer  au  contraire  ou  la  rendre  négative  pour 
1  artère  pulmonaire.  Il  pense  que  les  modifications 
de  l'onde  T,  observées  chez  l’homme  au  cours  du 
pneumothorax,  spontané  ou  thérapeutique,  par  plu¬ 
sieurs  auteurs,  sont  dues  à  des  causes  du  même 
ordre. 

C  est  ainsi^que  Master  (5),  dans  5  cas  de  pneumo- 

(ï)  P.  Duchosal  et  Lunn,  Arck.  mal.  cœur,  déc.  1929. 

(2)  Esler  et  P.-D.  WmTE,  Amer.hearl  Journal,  févr.  1929. 

(3)  L.  Filip,  Rev.  méd.  de  l’Est,  i®'  juillet  1929. 

(4)  Otto.  Journ.  of  laboraiory  and  clin,  médecine,  avril 
1929.  —  (5)  Master,  Amer.hearl  Journal,  avril  1928, 
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thorax  spontané  et  dans  2  cas  de  pneumothorax 
artificiel,  a  con.staté  des  modifications  du  complexe 
ventriculaire  qui  paraissaient,  de  prime  abord,  résulter 
d’une  atteinte  du  myocarde,  mais  qui  étaient  pro¬ 
bablement  dues  à  la  rotation  du  cœur  et  au  déplace¬ 
ment  du  médiastin  :  tous  les  pneumothorax  droits 
coïncidaient  avec  une  prépondérance  électrique 
droite  ;  après  résorption  de  l’épanchement  gazeux, 
les  courbes  électriques  reprenaient,  en  effet,  leur 
a.spect  normal. 

Perrin  et  Drouet  (de  Nantes)  (6)  ont  étudié  ces  mo¬ 
difications  de  l’électrocardiogramme  dans  30  cas  de 
pneumothorax  thérapeutique  :  l’insuffladion  de  la 
plèvre  droite  diminuait  la  hauteur  de  R  en  D,  et 
l’augmentait  en  D,,.  Ils  concluent,  comme  Master, 
que  si  le  pneumothorax  modifie  l’électrocardio- 
gramme,  c’est  uniquement  en  déplaçant  le  cœür 
et  sans  troubler  le  moins  dri  monde  le  fonctionne¬ 
ment  du  myocarde. 

Colvin  {7),  chez  un  homme  intoxiqué  parl’oxyde  de 
carbone,  a  constaté  d’importantes  modifications  du 
complexe  velitriculaire,  qui  di.sparurent  à  mesure  que 
le  malade  se  remettait. 

Au  cours  du  coma  diabétique,  Taterka  (8)  a  noté  un 
abaissement  de  la  hauteur  des  ondes  électriques, 
particulièrement  de  l’onde  T,  qui  peut  devenir 
négative,  et  un  peu  plus  tard  l’apparition  d’extra¬ 
systoles  ventriculaires  :  ces  signes  coïncident  avec 
l’abaissement  de  la  tension  artérielle  et  l’hypotonie 
des  globes  oculaires.  A  chaque  nouvelle  attaque  de 
coma,  ces  modifications  s’accusent  davantage. 

Soriani  (9),  chezlesenfants  atteints  d’affection  con¬ 
génitale  du  cœurportantsur  le  cœur  droit,  a  constaté, 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  des  signes  de  prépon¬ 
dérance  ventriculaire  droite,  plus  rarement  de  pré¬ 
pondérance  gauche  :  l’électrocardiogramme  était 
normal  dans  trois  cas  de  sténose  pulmonaire  et  dans 
deux  cas  de  persistance  du  canal  artériel. 

Bullrich  (10)  a  fait  une  intéressante  revue  des 
modifications  de  l’électrocardiogramme  qui  peuvent 
avoir  une  valeur  pronostique  :  il  insiste  sur  la  valeu- 
de  l’allongement  du  complexe  ventriculaire  QRS 
qui,  s’il  se  combine  surtout  avec  une  diminution 
de  la  hauteur  de  R,  est  d’un  pronostic  grave, 
d’autant  plus  que  les  altérations  sont  plus  pronon¬ 
cées.  L’abaissement  de  la  hauteur  de  T  présente  la 
même  signification,  surtout  si  cet  abaissement  coïit 
eide  avec  les  modifications  de  QRS. 

C.Lian,  Vianet  Vidrasco  (ii)  ont  étudié,  dans  250 
cas,  ce  qu’ils  appellent  ï’aiypie  ventriculaire-,  ils  dis-- 
tinguent  trois  degrés  :  d’abord  R  est  simplement 
crocheté  ou  élargi,  ou  T  négatif  en  Di;  à  un  degré  plus 
marqué,  plusieurs  de  ces  caractères  sont  réunis, 

(6)  Perrin  et  Drouet,  Arch.  m  il.  cœur,  mai  1930.  — 
Drouet,  Thèse  Paris,  1929.  —  (7)  Colvin,  A  mer.  heart  Journ., 
avril  1928.  —  (7)  Taterka,  Klin.  Wochens.,  15  janv.  1929. — 
(9)  Soriani,  AT/D®  Congrès  ital.  de  pédiatrie,  sept.  igap. 

(10)  Bullrich,  Rev.  medic.  latino-americana,  sept.  1929.  — 
(6)LlAN,ViAuetVroRASCO,  Annales  demédec.,XXVI,  f.  48, 

1929. 
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R  restantcependantinférieuràundixièmedeseconde  ; 

la  grande  atypie  comprend  tontes  ces  anomalies 
réunies.  Dans  62  cas,  il  n’y  avait  pas  de  parallélisme 
entre  le  degré  d’atypie  et  celui  d’insuffisance  car¬ 
diaque  ;  cependant  l’atypie  ventriculaire  traduit 
un  obstacle  à  la  diffusion  de  l’excitation  motrice 
dans  les  ventricules.  Son  pronostic  est  réservé, 
d’autant  plus  que  ces  malades  supportent  mal  les 
doses  un  peu  fortes  de  digitale  ou  d’ouabaïne. 

,  P.  Broustet(i)  a  recherché  .systématiquement  les 
modifications  du  complexe  ventriculaire  électrique 
dans  les  cas  de  grave  insuffisance  cardiaque  et  il 
signale  deux  modifications  non  encore  notées  par  les 
auteurs  :  à  savoir  une  onde  Q  profondément  marquée 
dans  le  sens  négatif  en  D^  et  D„,  et  aussi  un  petit 
crochet  positif  succédant  à  h  très  atténué  et  S  forte¬ 
ment  négatif  (nous  verrons  que  ces  deux  caractères 
ont  été  constatés  par  Levine  sur  toute  une  série 
de  tracés  provenant  d’infarctus  du  myocarde). 

L.  Jung  et  P.  Veil  (2),  au  cours  d’expériences  sur 
l’intoxication  du  cœur  de  chiens  par  Vadonidine, 
ont  observé  sur  les  électrocardiogrammes  une  pro¬ 
gression  remarquable  de  troubles:  progression  pa¬ 
rallèle  à  celle  que  les  cliniciens  (Gallavardin  en 
particulier)  ont  observée  chez  des  sujets  porteurs  d'in¬ 
suffisance  cardiaque  grave.  Mais,  alors  qu’il  faut 
en  clinique  plusieurs  mois  pour  observer  le  cycle 
complet,  les  expérimentateurs  ont  constaté  au  cours 
de  l’intoxication  par  l’adonidine,  en  quelques  mi¬ 
nutes  :  d’abord  le  bloc  partiel  à  2  :  i  avec  pouls  à  100, 
ralenti  bientôt  à  50  ;  plus  le  bloc  total  à  40,  avec 
complexes  ventriculaires  d’abord  normaux,  puis 
prenant  le  type  gauche  ;  ils  ont  vu  alors  apparaître  la 
tachy-arythmie  ventriculaire  à  150,  puis  270,  avec 
complexes  polymorphes,  une  phase  bigéminée  avec 
complexes  à  type  droit,  enfin  la  fibrillation  des  ven¬ 
tricules. 

Les  contrôles  anatomiques  de  ces  modifiications 
électriques  n’ont  guère  été  jusqu’ici  que  d’ordre 
expérimental;  chez  l’homme,  ils  sont  restés  extrême¬ 
ment  rares.  C’est  ce  qui  donne  tant  de  prix  à  l’obser¬ 
vation  d’une  lésion  de  la  branche  droite  du  faisceau 
de  His,  soupçonnée  cliniquement  chez  un  homme 
de  vingt-six  ans  par  G.  Agostini  (3),  à  la  clinique  de 
Pezzi  àMilan,  et  reconnuesur  l’électrocardiogramme  : 
RS  très  élargi  (au  point  de  mesurer  12  centièmes  de 
seconde  au  lieu  de  5  centièmes),  positif  en  Dj,  négatif 
à  Di  avec  T  en  direction  inverse,  et  crochetage 
de  la  ligne  descendante  de  R.  A  l’autopsie,  gros  cœur 
sans  lésion  valvulaire  et  section  de  la  branche  droite 
du  faisceau  de  His  en  plusieurs  points  par  des 
travées  conjonctives. 

Luten  et  Grove  (4)  ont  observé  une  anomalie  du 
complexe  ventriculaire  différente  du  bloc  de  la 
branche  droite  par  la  durée  normale  du  groupe  QRS 
et  l’absence  de  crochetage  ;  l’onde  T,  négative  en  D,, 

(i)  Broostet,  Thèse  Bordeaux,  1930.  —  (2)  'L,.  Jung  et 
P.  Veil,  Arch.  mal.  cœur,  août  1929." 

(3)  Agostini,  Arch.  mal.  cœur,  sept. 1929.  —  (4)I,uTENet 
Grove,  Amer,  heart  Jour».,  avril  1929,  p.  431. 
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était  positive  en  D,  :  il  s’agissait  d’athéromateux 
ou  de  cardio-rénaux,  jamais  d’anciens  rhumatisants. 
Dans  7  cas  où  les  auteurs  pùrent  pratiquer  l’examen 
anatomique  du  cœur,  ils  observèrent  constamment 
des  lésions  des  artères  coronaires. 

III.  —  Troubles  du  rythme. 

Tachycardies.  —  Gallavardin  et  R.  Promeut  (5) 
ont  publié  une  série  de  mémoires  sur  la  tachycardie 
paroxystique  :  ils  montrent  que  l’accès  peut  excep¬ 
tionnellement  se  terminer  non  pas  soudainement 
comme  c’est  le  cas  habituel,  mais  d’une  manière 
progressive  et  insensible. 

Chez  3  de  leurs  malades,  les  accès  se  montraient, 
contrairement  à  ce  qui  s’observe  généralement,  abso¬ 
lument  latents  ;  et  c’est  uniquement  parce  qu’ils 
étaient  superposés  à  des  phénomènes  d’insuffisance 
cardiaque  que  l’existence  de  ces  accès  a  pu  être  dé¬ 
couverte. 

Sur  164  cas  de  tachycardie  paroxystique,  ii  fois 
la  durée  des  accès  avait  dépassé  dix  jours,  et, 
dans  4  cas  même,  elle  avait  dépassé  un  mois  ;  or 
trois  de  ces  malades  seulement  présentèrent  des 
signes  d’asystolie.  La  prolongation  des  accès  n’est 
donc  pas  un  élément  suffisant  pour  expliquer  l’appa¬ 
rition  de  l’asystolie  au  cours  de  la  maladie  de  Bou- 
veret.  Chez  un  malade,  tous  les  accès  étaient  déclen¬ 
chés  par  la  déglutition,  et  ces  accès  se  terminaient  par 
syncopes  ;  l’attention  de  l’entourage  fut  attirée  par 
ces  .syncopes  qui  se  produisaient  toujours  à  table. 

Les  mêmes  auteurs  ont  observé  5  cas  de  rémission 
prolongée  de  la  tachycardie  paroxy.stique  :  trois  des 
malades  passèrent  dix  ans  sans  accès,  un  autre 
quinze  ans,  un  troisième  trente  ans,  puis  les  crises 
reparurent  sans  cause  apparente. 

R.  Chevallier  et  P.  Veil  (6)  ont  ob.servé,  cliez  une 
grande  hypertendue  urémique,  des  crises  tachycar- 
diques  à  120  que  les  électrocardiogrammes  ont  mon¬ 
tré  constituées  par  une  tachycardie  ventriculaire 
(extrasystoles  sommées,  prenant  leur  origine  dans  le 
ventricule  gauche).  L.  Gallavardin  a  déjà  attiré 
l’attention,  en  1926,  sur  la  tachycardie  terminale 
et  sa  grave  signification  pronostique.  Les  crises 
décrites  par  Chevallier  et  Veil  présentent  la  même 
signification,  car  leur  malade  mourut  subitement 
quinze  jours  plus  tard. 

C.  Liaii,  Blondelet  VJau  (7)  ont  étudié  la  tachycardie 
permanente  par  flutter  auriculaire  :  ils  rappellent 
que  lorsqu’on  observe  chez  un  malade  un  pouls 
rapide  en  permanence  depuis  plusieurs  mois,  ilfaut 
toujours  penser  au  flutter  (c’est-à-dire  à  la  tachy- 
systolie  avec  rytlime  ventriculaire  de  moitié  ou  des 
deux  tiers  moins  rapide  que  le  rythme  de  l’oreillette) 

(5)  L.  Gallavardin  et  R.  Froment,  Soc.  méd.  hôp.  Lyon 
5  nov.  1929.  —  L.  Gallavardin,  P.  Veil  et  R.  FRoment, 
Lyon  médical,  5  3  nv.  1930.  —  L.  Gallavardin  et  R.  Fro-‘ 
MENT,  Soc.  méd.  hôp.  Lyon,  18  fèvr.  1930.  —  L.  GALLAVARDiit 
et  R.  Froment,  Prat.  méd.  franç.,  janv.  1930.  —  (6)  R.  Che¬ 
vallier  et  P.  Veil,  Journ.  de  médec.  Lyon;  janv.  1930.  — 
(7)  LiAN,  Blondel  et  VlAU,  Soc.  méd. hôp. Paris,  123UUI.1929 
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Les  auteurs  en  ont  observé  lo  cas,  tous  chez  des 
hoinnies  de  cinquante  ù  soixante  ans,  qui  ne  se  plai¬ 
gnaient  que  de  palpitations.  Le  pouls  était  à  i  ^o  envi¬ 
ron,  fixe  dan.s’les  efforts,  les  eliaugenients  d'atti¬ 
tude  et  même  après  eonqire.ssion  oculaire.  Malgré 
l'absence  de  troubles  Importants,  il  faut  traiter  ces 
malades  par  des  doses  progressives  de  digitale, 
jusqu'il  faire  apparaître  rar\'lhmie  complète.  On 
cesse  alors  la  médication,  et  au  bout  de  quelque.s 
jours  le  rythme  revient  à  la  normale,  et  cela  pour 
quelques  mois  en  général.  Mais  on  peut  prolonger 
cette  période,  en  faisant  suivre  la  digitale  de  l’admi- 
ni.stralion  régulière  de  cachets  de  quinidine. 

Lr.  dj  c_rdie3.  —  B.  Géraudel  (i)  .a  publié  un 
nouveau  cas  de  syndrome  de  Siokes- Adams  avec  disso¬ 
ciation  comj  lète  par  lésion  tran.sversale  du  faisceau 
de  Ilis,  consécutive  à  une  artérite  stmosanie  de  l’artère 
propre  de  cette  formation. 

De  Gennes  (2),  chez  un  liomnie  de  soixante-.seize 
ans  atteint  d’hématomyélie  traumatique,  observa  des 
crises  de  bradycardie  allant  jusqu’à  la  suspension 
complète  du  pouls  pendant  vingt-cinq  secondes  avec 
accès  épilex3tifornii>s.  Seule,  la  digitale  à  doses  mas¬ 
sives  a  amené  la  sédation  des  accidents,  réalisant 
ainsi  une  dissociation  auriculo-veiitriculaire  com¬ 
plète  rendant  au  rythme  cartliaquc  sa  régularité. 

Schwartz  (3)  fait  remarquer  que  la  digitale  à  dose 
thérapeutique,  chez  les  malades  atteints  de  bloc  com¬ 
plet  compliqué  d’imsuflisance  cardiaque,  agit  très 
favorablement  :  non  pas  en  accélérant  le  rythme  du 
ventricule,  mais  en  agissant  directement  sur  la  toni¬ 
cité  de  la  fibre  cardiaque.  Dans  trois  cas  cependant, 
il  constata  un  certain  degré  de  tachycardie  ventri¬ 
culaire,  et,  dans  un  autre  cas,  l’apparition  de  fibrilla¬ 
tion  des  oreillettes.  Chez  de  tels  malades  la  digitale 
ne  peut  donc  être  ordonnée  que  sous  une  surveillance 
minutieuse  de  l’électrocardiogramme. 

Chez  un  sujet  qui  présentait  une  dis.sociation 
a-v  complète ,  Mac  Millau  et  Wolf  urth  (3  )  prescrivirent 
du  chlorure  de  baryum  à  la  dose  de  20  milligrammes 
quatre  fois  par  jour;  à  trois  reprises,  le  rythme  redevint 
normal  pour  quelques  mois,  mais  le  médicament 
échoua  à  une  quatrième  attaque  qui  se  termina  par 
la  mort  au  bout  de  quatre  mois. 

Extrasystoles.  —  Un  article  de  Gallavardin  {5), 
illustré  de  nombreux  électroeardiogramme.s  sélec¬ 
tionnés,  étudie  l’extrasystolie  ventricidaire,  de  beau¬ 
coup  la  plus  commune  de  toutes  les  arythmies.  Il  en 
montre  différentes  variétés,  tant  dans  l’origine  que 
dans  le  mode  de  succession,  ainsi  que  leurs  manifes¬ 
tations  subjectives.  Certaines  formes  sont  bénignes  ; 
il  importe  de  les  distinguer  des  formes  que  l'on 
observe  dans  les  cardiopathies  graves,  où  elles  peu¬ 
vent  annoncer  la  fibrillation  du  ventrieule.  L’élec¬ 
trocardiographie  rend  alors  de  grands  services. 

(GE.GéRAUDBi,,  AnnJ'anat.paOwh,  «"S,  1929.  —(2)  Dn 
GiiNNiiS,  Soc.  mcd.hôp.  Paris,  7  juin  1929. — -{3)  SeuwAiaz, 
Am.  Iicart  Journal,  avril  1929.  —  (4)  McMili-an  et  Wou'URTII, 
Journ.  oj  laboral.  and  clinical  medicine,  juin  1929. 

(5)  L,  Gali-AVARdin,  Journ.  de  médcc.  de  l.yon,  20  sept. 


La  quinidine  atténue  fréquemment  les  extra- 
■sy.stoleset,  de  même  dans  un  grand  nombre  de  cas. 
la  digitale,  exception  faite  pour  la  forme  terminale 
à  laquelle  nous  venons  de  faire  allusion. 

Strothmann(6)a  montré  que  l'apparition  d’extra- 
■sj’.stoles  au  cours  du  coma  diabétique  est  un  signe 
de  haute  gravité  ;  malgré  l’amélioration  de  l’état 
général  chez  trois  maladcs,lamortsurvintra])idement. 

Fibrillation  auriculaire.  —  l’arson.s-Smilh  (7) 
a  pré.senté  un  homme  porteur  de  sténose  mitrale, 
qui  présentait  de  longues  crises  d'arythmie  com¬ 
plète  avec  irhénomènes  d'insuffisance  cardiaque  ;  il 
fallut  Si  grammes  de  quinidine  donnés  en  sept  jours, 
pour  ramener  le  rythme  normal  :  il  persista  presque 
.sans  interruption  pendant  deux  ans  durant  lesquelsle 
malade  prit  régulièrement  3  gr.de  quinidine  par  jour. 

Wilmaers  (8)  attire  l’attention  sur  la. méthode  de 
Bggelston  qui,  dans  la  fibrillation  des  oreillettes, 
sature  le  malade  par  la  do.se  de  J ‘"',30  à  2«h30  de 
poudre  de  feuilles  de  digitale  en  un  jour  ;  on  main¬ 
tient  ensuitfc  l'effet  obtenu  eu  donnant  de  petites 
doses  quotidiennes  de  digitaline.  Wilmaers  a  obtenu, 
par  ce  procédé,  la  régularisation  du  emur  dans 

Cookson  (9)  a  fait  une  bonne  étude  de  la  jibrillaiion 
auriculaire  avec  arythmie  complète  chez  l’enfant.  Il  a 
relevé,  sur  les  registres  du  I.ondon  Ho.spital,  r  1 64  cas, 
dans  lesquels  ce  diagno.stic  lut  porté,  et  sur  ce 
nombre  figuraient  35  enfants  de  moins  de  dix- 
sept  ans.  Tous  avaient  eu  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu.  Chez  la  plupart,  l’installation  de  l’aryth¬ 
mie  avait  co'incidé  avec  l’apparition  de  signes  d’in¬ 
suffisance  cardiaque.  Toutefois,  l’insuffisance  car¬ 
diaque  avait  précédé  l'arythmie  dans  s  cas.  25  enfants 
étaient  porteurs  de  sténose  mitrale,  combmée  dans 
4  cas  avec  une  insuffisance  aortique  ;  celle-ci  exis¬ 
tait  seule  dans  2  cas.  'i'ous  ces  malades  avaient  le 
cfcnr  dilaté,  parfois  dans  des  proportions  impor¬ 
tantes.  31  de  ces  enfants  purent  être  suivis  et  sur 
ce  nombre  23  .succombèrent,  en  moyenne  après 
dix  mois  d'arythmie. 

Yater  (10)  a  étudié,  à  l'autopsie,  le  cœur  de 
29  m  alades  ayant  présenté  de  la  fibrillationaurieulaire, 
liée  à  l’hypertension  et  dans  uai  grand  nombre  de 
casàrhyperthyro'idie  :  mais  l'oxameu  histologiqiae  ne 
montra  que  des  lésions  légères,  sans  aucune  spé¬ 
cificité. 

IV,  —  Insuffisance  cardiaque. 

J imenczDiaz, Monterde et  Mansera  (de Madrid)  (r  i ) 
ont  étaadié  les  échanges  respiratoires  chez  les  cardio- 
pathes  ;  ils  ont  trouvé  une  augmentation  du  méta¬ 
bolisme  basal  parallèle  aux  progrès  de  la  décom- 

(6)  Strotiimann,  Dcul.  Archiv.  j .  klin.  M cdiz„  févr.  1929. 

(7)  Parsons-Smxtu,  Roy.  .Soc.  0/  mcdic,,  avril  1929.  — 
(s)  WlLMAiiRS,  Süc.  clin.  hop.  ISrn.yellcs,  9  uov.  1929.  — 
(9)  Cookson,  /.««cq,  30  guv.  1929.  —  {io]YA-rm,Arch.ot 
inter,  mcdic.  juin  njJQ. 

(il)  JIMKNISZ  Dn\z,  MONTBRPIÎ  et  MANSERA,  XlX’Con‘ 
grès  jranç.  de  médecine,  Montpellier,  oct.  1929. 


8 


PARIS  MÉDICAL 


peiisation  et  qu’ils  attribuent  à  l’excès  dans  le  sang, 
d’acide  lactique  qui  a  besoin,  pour  se  brûler,  d'un 
surcroît  d’oxygène  ;  d’où  augmentation  de  cette 
consommation  d’oxygène. 

Jervell  (i),  .sur  45  cas,  a  constaté  que  le  méta¬ 
bolisme  basal  était  élevé  dans  la  majorité  des  cas 
(parfois  de  plus  de  50  p.  100)  :  ainsi  en  est-il  chez  les 
cardiaqucs’décompeiisés,  même  hyiDerteiidus.  Il  en 
donne  la  même  explication  que  les  auteurs  espa¬ 
gnols.  Naturellement,  lorsqu’ily  a  association  d’insuf¬ 
fisance  cardiaque  et  d’hypertlq'roïdisme,  le  métabo¬ 
lisme  ba.sal  se  trouve  beaucoup  plus  élevé. 

Rég.iicr  (de  Dijon)  (c)a  recherehélasignificatioiulu 
rylhiiic  rcspii'd/oiir  de  Clicyiie-Stolics  chez  les  malades 
atteints  d'insuflisauce  cardiaque  gauche  ;  ce  signe 
n’entraîne  ])as  un  .  pronostic  immédiatement  grave, 
sauf  s’il  coexiste  avec  un  galop  dia.stolique.  On  ne 
peut  tirer  aucun  renseignement  utile  de  la  longueur 
des  pau.ses  re.spiratoires. 

Chez  un  homme  de  .soixante-dix  ans,  asystolique, 
chaque  cri.se  d’asystolie  coïncidait  avec  r.apparition 
à’xm  ^igne  de.  Babinski  qui  di.sparaissait  chaque  fois 
que  le  malade  était  amélioré  par  la  digitale  et  le  repos. 
A  chiq  reprises  l’asystolic  et  le  signe  de  Babinski 
reiiarurent  simultanément  chez  ce  malade  (J.  Dlier- 
mitte  et  Dupont)  (3). 

Rimbaud  et  Charbomieau  (de  IMontpellier)  (4)  ont 
attiré  l'attention  sur  un  signe  d'insuffisance  car¬ 
diaque  qu’on  observe  en  prenant  la  tension  au  Pa- 
chon  ;  au  A'oisinage  de  la  Mx  des  variations  se 
montrent  dans  l'amplitude  des  oscillations  de 
l’aiguille,  bien  que  le  pouls  pris  à  la  radiale  opposée 
soit  parfaitement  régulier.  Cette  arythmie  d'indice 
est  à  rapprocher  de  l’arythmie  de  tension  décrite  irar 
Rimbaud  avec  Boulet  et  Puech  :  elle  est  plus  sen¬ 
sible  que  cette  dernière,  puisqu’elle  disparaît  plus 
difficilement  sous  l’influence  des  toni-cardiac[ues  ; 
mais  peut-être  faut-il  tenir  compte  aussi  de  cer¬ 
tains  éléments  périphériques. 

A.  Dumas  (de  I^yon)  (5)  a  remarqué  que  les  malades 
atteints  d’insuffisance  cardiaque  gauche  présentent 
des  crises  d'œdème  pnimonaire  en  série  dans  une  même 
salle  d’ho.spice,  parfois  plusieurs  dans  une  même 
nuit,  et  cela  pendant  les  périodes  de  dépression 
barométrique,  surtout  au  printemps  et  en  automne. 

F,d.  Doumer  (de  Ifille)  (6)  est  revenu  surl’insuffisance 
cardiaque  qui  peut  se  présenter,  d’une  façon  transi¬ 
toire,  chez  certains  goutteux  :  après  une  f)ériode  de 
douleurs  vagues  avec  dépression  physique  apparaît 
de  l’œdème  des  jambes  avec  assourdissement  du 
premier  bruit,  parfois  un  galop,  une  grosse  augmenta¬ 
tion  des  dimensions  du  cœur  ;  pression  normale  ou 
faible  ;  le  sang  présente  à  ce  moment  un  excès 
d’acide  urique.  Si  une  crise  de  goutte  survient, 

(i)  JEKVKLL,  Norslt.  Mag.  /.  I.acgcvidcnsk.,  déc.  ig^y.  — 

(2)  KÉGNiER,  Bourgogne  médical,  avril  1929.  —  (3)  J.I,her- 
MlTi'E  et  Dui’Ont,  Soc.,  biologie,  Paris,  29  juin  1929. 

—  (4)  Rimbaud  et  Cuakbünneau,  XIX»  Congres  jranç.  de 
médecine,  oct.  1929.  —  (5)  A.  Dumas  Lyon  méd.,  n  août 
1929.  —  (6)  ED.  DouMEii,  Soc.  méd.  hôp.  Paris,  10  mai  1929. 
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il  faut  bien  se  garder  de  la  couper.  On  voit  sous  l’in¬ 
fluence  du  régime  le  galop  disparaître,  et  le  cœur 
reprendre  ses  dimensions  normales. 

E.  Géraudel  (7)  nous  éclaire  sur  le  mécanisme  de 
Vinsujiisance  mitrale  jonctionnelle  ;  il  ne  croit  pas  à  la 
valeur  de  l’absence  de  contractions  auriculaires  préa¬ 
lables;  il  admetqu’ils’agit  toujours  d’une  défaillance 
delà  paroi  ventriculaire,  .surtout  quand  ilyamodifica- 
tion  du  bord  gauche,  où  s’implante  la  couronne  des 
piliers  de  la  valvule.  I<e  bombement  de  ce  bord  gauche 
entraîne  en  dehors  l’origine  des  piliers,  ce  qui  empêche 
la  fermeture  de  la  valvule. 

Mandelstamm,  Zailschik,  Jituikoiï,  Ellenboren 
et  SchaflTan  (8)  ont  étudié  les  réflexes  cardiaques 
végétatifs  chez  les  porteurs  d'affection  c.-irdiarjue. 
Comme  le  nombre  des  réflexes  végétatif;;  c.st  considé¬ 
rable,  ces  auteurs, se  sont  contentés  d’examiner,  chez 
890  pcr.sonne.s,  le  réflexe  oculo-cardiaque  et  le  ré¬ 
flexe  du  sinus  carotidien  de  Ilering,  par  l'étude  des 
])ulsation,s  artérielles  et  veineuses  et  de  la  ]..;-:;;:;!on 
artérielle;  chez  23o,ilsont  également  pris  des  électro- 
cardiogrammes.  D’une  manière  générale,  il  n’existe 
pas  de  parallélisme  entre  les  réflexes  carotidien  et 
oculaire  et  les  .stigmates  vagotoniques  :  à  ireinc 
4.0  p.  100  des  sujets  aveC  un  réflexe  oculo-cardiaque 
ou  carotidien  positif  présentaient-ils  des  signes  de 
vagotonie.  Des  réflexes  carotidiens  très  nets  s'e 
rencontrent  chez  des  .sujets  en  général  âgés  et  por¬ 
teurs  d’affections  organiciues  du  cœmr  (athérome 
de  la  carotide,  myocardite  scléreuse)  ;  et  cependant, 
ils  ont  observé  un  réflexe  carotidien  marqué  chez 
des  .sujets  bien  portants.  Par  contre,  le  réflexe  oculo- 
cardiaque  manque,  le  plus  souvent,  dans  les  lésions 
inflammatoires  de  l’endocarde  et  du  myocarde, 
alors  qu’il  est  très  fréquent  chez  des  individus  nor¬ 
maux  et  chez  les  jeunes  .surtout. 

En  général,  ks  réflexes  carotidiens  droit  et  gauche 
concordent  ;  on  n’observe  guère  la  coexistence  des 
réflexes  carotidien  et  oculaire  que  dans  les  deux 
cinquièmes  des  cas,  de  sorte  que  ces  deux  réflexes  ne 
peuvent  être  considérés  comme  analogues.  Sur  les  890 
cas  examinés,  on  n’a  constaté  l’inversion  des  réflexes 
que  9  fois  par  la  compression  des  yeux,  5  fois  par  la 
compression  du.  sinus  carotidien.  Ea  valeur  du  ré¬ 
flexe  oculo-cardiaque,  en  ce  qui  concerne  le  pronos¬ 
tic  des  affections  cardiaques,  est  nulle  ;  celle  du  ré¬ 
flexe  carotidien  est  très  limitée.  Cependant,  leur 
étude  peut  être  utile,  en  décelant  chez  certains  car¬ 
diaques  la  tendance  aux  extrasystoles,  à  la  disso¬ 
ciation  auriculo-ventriculaire  (surtout  par  la  com¬ 
pression  de  la  carotide  gauche).  Pendant  la  recherche 
de  ces  réflexes,  la  pression  baisse  chez  les  insuffi¬ 
sants  du  sœur,  et  on  observe  sur  les  électrocardio- 
graninies  un  affaiblissement  de  P  et  quelquefois 
de  T.  Ees  auteurs  n’ont  jamais  pu  .provoquer  de 
fibrillation  auriculaire,  même  chez  les  individus  sujets 
à  des  crises  paroxystiques  d’arythmie;  les  tachy- 

(7)  E.  Géraudel,  Presse  médicale,  27  juillet  1929. 

(8)  Mandelstamm,  etc.,  Arcli.  mal.  cœur,  juillet  1929, 
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cardies  sinusalcH  ne  sont  pas  iuflnencécs  :  par  contre, 
chez  6  malades  atteints  de  tachycardie  paroxys- 
ticpie,  on  a  pu  arrêter  l’accès  par  la  compression 
oculaire  ou  la  compression  carotidienne,  soit  défini¬ 
tivement,  soit  tninsitoireinent.  Dans  l’arythmie 
complèle,  il  y  a  simplement  ralenllssement  du 
rythme  et  la  fibrillation  devient  beaucoup  plus  nette 
sur  l’électrocardiogramme  ;  en  cas  de  flnilrr  (tnehy- 
systolic  auriculaire),  le  type  passe  de  2  :  i  à  411 
ou  6  ;  T,  par  accentuation  du  blocage  dans  le 
faisceau  de  Ilis. 

Brack  (i)  a  fait  une  série  de  constatations  intéres¬ 
santes  i\  l’autopsie  de  sujets  nior/s  siibifenicnf  ;  dans  un 
cas,  il  a  trouvé  un  peiit  néoplasme  intéressant  la 
branche  gauche  du  faisceau  de  His,  et,  dans  le 
second  cas,  nu  fibro-surcoine  occupant  une  grande 
partie  de  la  paroi  du  ventricule  droit  (faits  à  rappro¬ 
cher  de  la  mort  subite  d’eUfants  porteurs  d’absence 
congénitale  de  la  cloison  interventriculaire,  mal¬ 
formation  qui  intéresse  le  faisceau  de  His).  Dans 
trois  autres  cas,  Brack  a  constaté  la  destruction 
par  ischémie  du  pilier  gauche  de  la  mitrale. 

Hernpath  et  Berry  (2)  ont  ob.servé  4  morts  subites 
familiales,  chez  le  père  et  trois  fils  encore  jeunes  (trente 
et  un  à  quarante-trois  ans).  Chez  deux  de  ces  der¬ 
niers,  l’autopsie  a  montré  un  état  athéromateux 
prononcé  des  coronaires  ;  dans  un  cas,  le  système 
colioralre  droit  était,  de  plus,  atrophié  à  l’extrême, 
par  rapport  an  système  gauche,  dont  l’arborisaîion 
était  presque  exagérée,  comme  cela  se  voit,  selon 
Gross,  chez  beaucoup  de  vieillards. 

Lian,  Kaplan  et  Puech  (3),  après  avoir  rappelé  les 
techniques  jusqu’ici  employées  pour  la  mesure  de  la 
catyacilé  des  cavités  du  cœur  aux  autop.sies,  ont 
montré  les  erreurs  qui  résultent  des  injections  intra¬ 
cavitaires  pratiquées  sons  pression.  Ils  proposent  de 
Verser  simplement  de  l’eau  dans  les  cavités  ventri¬ 
culaires  (après  en  avoir  détaché  les  oreillettc.s),  en 
maintenant  horizontal  le  iDlan  des  orifices  auricido- 
ventriculaires.  Il  suffit,  après  avoir  rempli  jusqu’aux 
bords  ces  cavités,  de  regarder  les  éprouvettes  des¬ 
quelles  on  a  versé  l’eau,  pour  avoir  immédiatement 
la  contenance  de  chacune,  La  capacité  maxima  du 
Ventricule  gauche  serait  ainsi  de  40  centimètres 
cubes  :  celle  du  ventricule  droit  de  50  centimètres 
cubes  (moyenne  de  mensurations  pratiquées  sur 
53  cœurs).  L’eau  ne  semble  pas  distendre  les  cavités, 
le.s  chiffres  restant  les  iiiêpies  pour  une  d’entre 
elles,  que  le  ventricule  opposé  soit  vide  on  plein 
d’eau.  Pour  les  oreillettes,  il  faut  d’abord  suturer 
avec  une  aiguille  chacun  des  orifices  veineux  ;  on 
suspend  alors  les  oreillettes  en  coupes  horizontales 
avecquatre pinces  pincées  sur  leur  pourtour  circulaire, 
et  on  les  remplit  d’eau  comme  on  a  fait  pour  les 
ventricules.  Lian,  Puech  et  Waitz,  usant  de  cette 
méthode,  ont  étudié  le  rôle  respectif  de  la  dilatation 

(t)  Bkack,  Zentralbt.  f.  inn.  Mediiin,  24  août  igag.  — 
(2)  Hiîra  'A'h  et  Perry,  Brtt.  Journ.,  I2avriliÿ30. — 
('3)  C.  hlAM,  KapiAN  et  PüECfi,  Soe.méd.hôly.  Paris,  14  févr. 
1930.  —  C.  I.IAN,  POBCn  et  Waitz,  SoO.  mid,  hOp.  Paris. 
14  févr.  1930. 


9 

des  ventricules  droit  et  gauche  dans  la  genèse  des 
différents  tjqoes  d’insuffisance  cardiaque  :  à  l’autop¬ 
sie  de  30  cardiopathes  avec  congestion'passive  des 
viscères  et  redème,  ils  ont  trouvé  une  augmentation 
.globale  des  deux  cavités  ventriculaires  28  fois,  une 
augmentation  du  .seul  ventricule  droit  7  fois,  du  seid 
ventricule  gauche  4  fois.  Ils  font  remarquer  que  si 
l’on  se  contente  de  faire  une  coupe  tran.sversale  des 
deux  ventricules,  parallèle  au  sillon  qui  les  .sépare 
des  oreillettes,  on  peut  croire,  à  tort,  à  l’ab.seiice  de 
dilatation  du  ventricide  droit  :  car  le  rétrécissement 
relatif  de  la  cavité  droite  dans  ses  trois  quarts  infé¬ 
rieurs  peut  être  compensé  et  au  delà  par  la  dilata¬ 
tion  du  quart  .supérieur  (infundibulum)  de  la  cavité. 
Ils  en  ont  conclu  que  la  congestion  passive  des  vis¬ 
cères  et  rœdème  de.s  jambes  peuvent  être  l’aboutis¬ 
sant  exceptionnellement  de  l’insuffisance  d’un  seul 
ventricule,  mais,  dans  la  majorité  des  cas,  de  l’insuf¬ 
fisance  des  deux  ventricules,  et  que  la  congestion 
dufoie  etrœdème  aiiparaisseiit  au  moment  oùl’insuf- 
fisance  ventriculaire,  après  avoir  affecté  d’abord  une 
seule  des  cavités,  finit  par  atteindre  l’autre. 

V.  — ■  Retentissement  des  infections  sur 
ie  cœur. 

Syphilis.  —  I.a  présence  simultanée  chez 
un  malade  de  signes  d’aortite  et  d’une  rate 
nettement  augmentée  à  la  percussion  auraient,  pour 
Korbschj.)),  Inmême  valeur  qu’une  réaction  de  Was¬ 
sermann  positive. 

Gager  (5)  montre  qu’à  la  première  période  delà 
syphilis,  on  peutobserAa-r  despalpitalions,  delatachy- 
cardie,  des  exlrasystoles,  un  léger  souffle  .systolique, 
tous  .signes  disparaissant  généralement  par  le  trai¬ 
tement  spécifique  :  pujg  suit  une  période  de  latence 
qui  peut  durer  quelques  mois  ou  plusieurs  années.  H 
admet,  avec  Schlesinger,  qu’une  syifiiilis  dont  les 
.symptômes  cutanés  ont  été  réduits  au  minimum 
par  un  traitement  intensif  à  l’arsénobenzol,  frappera 
plus  sévèrement  dans  l’avenir  l’appareil  circulatoire 
et  le  système  nerveux  :  c’est  ainsi  que  les  Arabes 
auraient  rarement  des  signes  d’aortite  :  et  les  relevés 
d’autopsie  des  hôpitaux  de  Berlin  montreraient  une 
fréquence  croissante,  depuis  vingt  ans,  des  localisa¬ 
tions  cardio-vasculaires.  D’une  manière  générale,  la 
femme  serait  moins  touchée  que  l’homme,  ce  qui  peut 
tenir  à  ce  qu’elle  fait  moins  de  dépense  physique  ; 
par  contre,  l’appareil  circulatoire  des  nègres  serait 
plus  souvent  atteint  qUe  celui  des  blancs. 

Scott  Warthin  (6),  chez  uii  jeune  homme  de  vingt- 
quatre  ans,  atteint  de  .syphilis  maligne  avec  énormes 
Ulcérations  cutanées  réfractaires  au  traitement  et 
réaction  de  Wassermann  négative,  a  trouvé  à  l’autop¬ 
sie  (au  bout  de  six  mois  de  maladie),  une  myocardite 
diffuse  avec  manchons  leucocytaires  entourant  les 
petites  bratichcs  des  coronaires  ;  de  nombreux  tré- 

(, IJKoltB/lcil, Med. ICHniP, 13  déc.  1929,  — ■  (5)  OaOëb,  Am. 
Joiirn,  of  gyphilis,  juillet  tgag.  -(6)  Scott  Wabthin 
Amer.  Jour»,  of  syphilis,]  mv.  1930. 
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ponèmes  souvent  dégénérés  purent  être  colorés 
sur  les  coupes. 

Saphir  (i),  chez  50  malades  atteints  d'aortite  syphi¬ 
litique,  a  constaté  que  la  plupart  des  artères  de 
moyen  calibre  se  trouvaient  altérées  ;  en  premier 
les  carotides,  puis  les  sou.s-clavières,  la  mé.senté- 
rique  supérieure,  enfin  les  iliaques  et  les  fémorales  : 
iî  s’agissait  d’eiidartérite  des  vasa  vasorum  avec 
manchons  leucocytaires,  rupture  de  nombreuses 
fibres  élastiques  de  la  média,  petits  épaississements 
de  l’intima. 

Tuberculose.  —  Il  faut  savoir  gré  à  Pic  et  More- 
nas  (2)  d’avoir  réuni  dans  un  volume  très  travaillé, 
complété  par  une  bibliographie  importante,  tout  ce 
que  l’on  sait  .sur  le  cœur  des  tubercitleux  (hypoten¬ 
sion  et  hypotonie  cardiaque)  etsur  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  du  péricarde,  de  l’endocarde,  et  du  muscle  car¬ 
diaque  :  ces  manifestations,  exception  faite  pour  la 
péricardite,  n’ont  malheureu.sement  i^as  le  xfius  sou¬ 
vent  d’histoire  clinique.  Du  côté  des  artères  de  petit 
calibre,  la  tuberculose  paraît  provoquer  de  l’acro- 
cyanose  et  certains  .s5mdromes  de  Raynaud.  On  peut 
ob.server  des  tubercules  vrais  dans  l’aorte,  phlé¬ 
bites  tuberculeuses  sont  actuellement  bien  connues 
et  Pic  et  Moreiias  en  font  une  revue  iniéressante. 

Rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Darré  et 
Albot  (3),  dans  deux  mémoires  successifs,  étudient  les 
nodules  d’Aschoff  dans  le  myocarde  et  dans  les  ti.ssus 
riches  en  lacunes  lymphatiques  ;  ils  admettent  l’ori¬ 
gine  conjonctive  et  non  mu.sculaire  de  ces  nodules  qui 
s’échelonnent  le  long  des  vais.seaux,  traduisant  une 
réaction  des  éléments  réliculo-riidothéliaux  du  ti.ssu 
cardiaque. 

A.  Van  Bogaert  et  Mage  (d’Anvers)  (4)  ontétéfrap- 
pés,.soignantdesmilitairesatteint.sderhumati.smearti- 
culaire  aigu,  de  constater,  malgré  le  peu  de  gravité 
apparente  de  l’affection,  l’importance  des sj'inptômes 
vagotoniques  :  pouls  lent,  écart  considérable  de  la 
maxima  et  de  la  minima,  a.spect  choqué,  anémie, 
souffles  précoces  (dès  le  troisième  jour),  tantôt  à  la 
pointe,  tantôt  à  la  base,  avec  .souvent  ])erceiotion 
du  troisième  bruit  du  cœur.  Dans  quelques  cas,  il 
s’agissait  peut-être  d’un  .souffle  extracardiaque  ; 
la  plupart  des  souffles  de  la  base  seraient  d’ordre 
fonctionnel,  naissant  dans  les  vai,sseaux  comme  consé¬ 
quence  de  l’écart  entre  les  deux  pressions  ;  un  grand 
nombre  de  souffles  de  la  pointe  seraient  l'origine 
d’endocardite. 

Etienne  (de  Nancj')  (5)  a  observé  en  peu  de  temps 
6  cas  de  myocardite  rhumatismale  aiguë  es.sentielle, 
en  l'absence  de  toute  localisation  articulaire,  chez 
des  sujets  ayant  présenté  récemment  ou  ancienne¬ 
ment  des  antécédents  rlmmati.sinaux.  tableau 
peut  être  grave,  avec  parfois  des  crises  d’œdème 
aigu  du  poumon  on  des  congestions  pleuro-pulmo- 

(1)  .Saphir,  Amer.  Journal,  of  patJiol.,  juillet  1929. 

(2)  Pic  et  Mor  nas,  i  vol.,  Doin,  1930. 

(3)  Darré  et  Al-ot,  Ann.  d’anat.  pathol.,  mai  et  juillet 

1929.  — (4)  A.  VAN  BoGAERTetMAOE,/!»».  demédecine.jaav 

1930.  —  (5)  Etienne,  Arc/i.  ma/.  cœMr,  mars  1930. 
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naires.  Evolution  lente,  mais  guérison  dans  tous  les 
cas,  sous  l’influence  du  salicylate  intraveineux,  des 
tonicardiaques  doux  (digitale  mal  tolérée),  d’mi 
abcès  de  fixation  dans  un  cas.  Ea  cure  de  Bourbon- 
I,ancy  est  indiquée  dès  que  la  fièvre  est  tombée. 

Pai.sseau  et  Ounian.sky  (0)  ont  observé,  dan.s  les 
mêmes  families,  des  endocardites  rhumatismales 
réalisant  parfois  le  tyiie  évolutif  de  Ribicrre  et 
Pichon,  et  des  endocardites  lentes  avec  hémoculture 
négative.  Un  de  ces  cas  se  termina  par  la  mort  après 
embolies,  et  l’autop.sie  montra  qu’il  s’agissait  d  'une 
endocardite  infectieuse.  Dans  les  autres  cas,  cepen¬ 
dant  résistants  au  salicylate,  les  malades  guérirent. 
Il  s’agit  là  de  formes  difficiles  à  cla.s.ser,  dans  les¬ 
quelles  le  diagnostic  reste  longtemps  hé.sitant  entre 
l’endocardite  lente  maligne  et  l’endocardite  rhuma¬ 
tismale.  Peut-être  y  a-t-il  tous  les  intermédiaires 
entre  ces  deux  types  cliniques. 

T<es  modifications  de  l’électrocardiogramme  dans.le 
rhumatisme  articulaire  aigu  ont  été  notées  par  Slat- 
ter  (7).  Il  ob.serva  des  signes  de  coronarite  aiguë  avec 
douleurs  vives,  fièvre,  Icucocytosc  et  frottements 
péricardifjues.  11  nota,  sur  les  tracés  électriques,  une 
forte  élévation  de  l’onde  T  en  Dj,  prenant  nai.ssancc 
à  la  mi-hauteur  de  la  branche  ascendante  de  R, 
et,  au  bout  de  quelcjues  semaines,  l’onde  T  devint 
peu  à  peu  négative. 

A.  Clerc,  Robert  I<évy  et  Vialard  (8),  d’après  57  cas 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  suivis  à  la  télécar- 
diograjihie,  concluent  à  la  fréquence  (36  p.  100)  de  la 
bradycardie  à  50  p.  100  en  pleine  période  fébrile  avec 
allongement  de  P-R.  Ces  modifications  .se  voient 
même  dans  les  formes  légères  et  peuvent  persister 
j.usqu’à  la  convalescence.  Des  auteurs  se  sont  assurés 
qu’elles  ne  peuvent  être  mises  sur  le  compte  de  la 
digitale  ni  du  salicylate. 

A.  Clerc  et  Robtrt-I,évy  (9)  ont  étudié,  par  lamêmc 
technique,  8  casde  fièvre  typhoïde,  et  ont  constaté  des 
altérations  nettes  de  T,  aplati  ou  inversé  en  Di  et 
D,,  pendant  la  jiériode  d’état  ;  le  jirofil  redevint 
normal  à  la  convalescence. 

Chalier  et  Passa  (10)  donnent  deux  observations 
d’endocardite  typhique  et  ils  font  de  cette  localisation 
une  revue  d’ensemble  d’après  13  cas  relevés  dans  Ja 
littérature  :  le  siège  habituel  était  la  valvule  mitrale  ; 
le  plus  souvent  il  s’agit  d’infections  secondaires. 

Brew  (il)  a  étudié  le  cœur  dans  la  fièvre  typhoïde 
.sur  O5  malades,  dont  41  femmes  :  dans  tous  les  cas, 
pression  artérielle  faible,  surtout  la  minima,  pen¬ 
dant  la  période  d’hyperthermie  ;  sur  l’électrocardio- 
gramme,  allongement  de  l’e.space  P-R,  qui  se  prolon¬ 
gea  parfois  pendant  deux  semaines  dans  14  cas, 
sans  aucune  autre  modification  du  complexe  ven¬ 
triculaire  . 

(6)  PAISSEAU  et  OuMANSKY,  Arclt.  mal.  cœur,  oct.  1929.  — 
(7)  Si.ATTER,  Amer.  Journ.  of  mcd.  sciences,  janv.  1930. 

—  (8)  Cleec,Robert  I^évy  et  'Vialard, Soc.  biologie,  13  avril 

(9)  A.  CLERCet  Robert EÉVY,  Soc.  biol.,  13  avril  1929.  — 

(10)  Chalier  et  Passa,  Progrès  médical,  22  févr.  1930.  — 

(11)  Brew,  Canadian  med.  Assoc.  Journ.,  juin  1929. 
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P.  ÜARVIER  et  J.  HEITZ. 

Bujlrich  (i)  a  étudié  les  troubles  cardiaques  dus  au 
trypçmosome  sqr  le  territoire  argentin  ;  il  confirme 
en  tous  points  la  description  de  Chagas  des  divers 
troubles  du  rythme  qu’on  peut  observer,  et  ilmontre 
qu'ils  aboutissent  toujours  à  i’asystolie  progressive 
et  à  la  mort  subite,  connue  l’a  indiqué  l’auteur  bré¬ 
silien. 

Keefer  et  Hsieli  (2)  ont  étudié  à  feiping,  en  CJiine, 
le  cœur  des  malades  atteints  de  béW  6m  :  à  l’écran,  tous 
les  cœurs  rnontraient  un  agrandissement  considé¬ 
rable  portant  sur  les  deux  ventricules  ;  l’artère  pul¬ 
monaire  et  la  veine  cave  supérieurp  étaient  également 
élargies.  Sous  l'influence  du  traitement  classique,  le 
cœur  reprenait  peu  à  peu  ses  dimensions  normales. 

Bocalogln  (d’Iassy)  (3)  a  publié  une  très  importante 
étude,  avec  nombreuses  figures  macro  et  micro¬ 
scopiques,  d’un  cas  de  /fysie  hydatique  du  cœur,  chez 
up  homme  de  vingt-huit  ans,  qu)  présentait  des 
phénomènes  nerveux  multiples  dus  à  de  très  nom¬ 
breuses  embolies  parties  d’un  kyste  ouvert  dans 
l’oreillette  gauche  ;  cette  observation  est  le  point  de 
départ  d’pne  revue  de  la  question,  où  l’auteur  rend 
honiniage  aux  travaux  de  Devé  (de  Rouen). 

VI.  —  Endocardites. 

Les  endocardites  de  la  chorée  ont  fait  l’objet  de  la 
thèse  de  M”»  Lipossier-Ardoin  (4)  ;  ce  sont  générale¬ 
ment  des  endocardites  bénignes,  laissant  une  insuf¬ 
fisance  mitrale  ;  les  formes  malignes  ne  viennent 
qu’au  cours  des  cliorées  frôs  intenses  et  sont  dues 
le  plus  souvent,  à  des  infections  secondaires.  Les  cho¬ 
rées  secondaires  à  l’encéphalite  léthargique  ne  don¬ 
nent  généralement  pas  d’endocardite. 

Jean  Minet  et  Patoir  (5)  ont  observé  chez  deux 
niajades  choréiques  des  complications  cardiaques 
graves  :  phénomènesgénéraux  fébriles  qui  oiit  duré  six 
semaines  dans  un  cas,  un  an  dans  l’autre  ;  comme  sé¬ 
quelle, une  maladieniitrale  compliquée,  dansle  second 
cas,  de  péricardite.  Le  salicylate  restait  sans  effet. 

Gâté  et  Paupert-Ravault  (6)  ont  observé  un  cas 
d’endocardite  maligne  greffée  sur  des  lésions  valvu¬ 
laires  aiiciemies  au  epprs  d’une  fièvfe  de  Malte  :  hémo¬ 
culture  positive  ;  inefficacité  de  toute  tliérapeutique. 

Cade  (.7)  a  observé  pendant  un  an  une  jeune  femme 
atteinte,  à  la  suite  d’un  rhmnatisme  léger,  d'une 
endocardite  lente  au  cours  de  laquelle  plusieurs 
hémocultures  donnèrent  de  Veniéropoque  à  l’état 
pur.  Auto-va.ccin  inefficace  ;  mort  au  bout  d’un  au. 

Çljie?  un  malade  de  vingt-quatre  ans,  ancien  val¬ 
vulaire  atteint  d’endocardite  maligne,  les  hémo¬ 
cultures  montrèrent  à  Ceresoli  (8),  d’abord  unstrepto- 
coque  anhémolytique  etnon  viridans,'puis,  quelques 

(.1)  Bollrich,  Rev.  pied,  latino-americana,  oct.  1929.  — 

(2)  Keefer  et  Hsmn,  Radiology  (St-Paul),  sept.  1929.  — 

(3)  Bocaloglu,  I  vol.  Presa  Buua  Tasy,  1929. 

(4)  jqiNOSSiER-AuDoiN,  ïh.  Palis,  1929.  —  (5)  J. 
Minet  et  Paxojr,  Réun.  méd.-chir.  Lille,  18  pov.  1929. 

(6)  Gâté  et  P.  Ravauet,  Svc.  méd.  hûp.  Lyon,  29  jauv. 
1929. —  (7)  Cape,  Spc.  méd.  hâp.  Lyon,  3  Kvr.  1929.  — 
(  8)  Ceresoli,  Riformu  medica,  10 août  1929. 


mois  plus  tard,  l'état  du  malade  s’étant  aggravé, 
un  streptocoque  hémolytique  ;  l’auteur  en  tire  cette 
conclusion  que  le  streptocoque  viridans  n’existe  pas 
en  tant  que  type  défini,  mais  représente  seulement 
une  forme  de  passage. 

Rosnowski  (de  Varsovie)  (9)  a  fait  une  étude  com¬ 
plète  du  sang  dans  l’endocardite  lente  ;  il  n’a  aperçu 
dans  le  sang  ni  monocytose  acceiituéc,  ni  augmenta¬ 
tion  des  cellules  endothéliales  ;  cependant  l’iniage 
des  capillaires  des  doigts  était  particulière,  avec  con¬ 
tours  tortillés,  courant  des  globules  intermittent  et 
inégal  ;  la  viscosité  du  sang  était  abaissée  ;  sa  ten¬ 
sion  superficielle  augmentée  ;  la  sédimentation  des 
globules  rouges  était  extrêmement  rapide,  et,  dans 
un  cas,  ces  globules  s’agglutinaient  in  vitro.  Ces 
troubles  des  propriétés  physiques  et  chimiques  du  sang 
expliquent,  .selon  l’auteur,  la  présence  assez  souvent 
signalée  d’une  réaction  de  Wassermann  positive  chez 
ces  malades.  Au  point  de  vue  traitement,  l’intro¬ 
duction  intraveineuse  de  solution  colloïdale  lie 
donnait  que  des  chocs  violents  sans  résultat  utile. 
Louis-Faugères  Bishop  et  L.-F.  Bishop  junior  (f  o)  ont 
observé  chez  une  femme  de  trente-deux  ans,  atteinte 
d’endocardite  bactériémie,  la  constitution  d’une 
sténose  pulmonaire  que  démon  Ira  l’autopsie,  consta¬ 
tation  rare  ehez  l’adulte. 

Kurtz  etWhite  (ii)  ont  c.ssayé,  sans  résultat  ntfie, 
de  pratiquer  des  transfusions  à  des  doses  dépassant 
un  demi-litre,  en  utilisant  le  sang  de  donneurs  vacci¬ 
nés  avec  une  culture  des  streptocoques  du  malade 
préalablement  tués  ;  la  mort  snrvint  au  boqt  de 
dix-sept  mois. 

VII.  —  Etats  thyroïdiens. 

Hypothyroïdie.  —  Reid  et  Keneay  (12)  oiit  étudié 
les  éleetrocardiogrammes  de  260  malades  dont  le 
métabolisme  basal  était  abaissé  ;  plus  de  la  moitié  de 
ces  malades  avaieiit  gardé  un  voltage  de  tracé 
normal;  seuls  les  myxœdémateux  évidents  montrè¬ 
rent  un  abaissement  géijéral  de  toute  la  courbe, 
l’allongement  de  P-R,  et  l’i)iversion  de  T,  au  moims 
en  une  dérivation. 

Holzman  (13)0  rapporté  deux  observations  du  cœur 
myxoîdémateux  ;  dans  la  première  d’entre  elles,  le, s 
deux  ventricules  étaient  agrandis  à  l’écran,  etl’élec- 
trocardiogramme  montrait  un  bas  voltage  dans  les 
trois  dérivations,  avec  .élargissement  et  crochetage 
du  groupe  QRS.  L'opothérapie  thyroïdienne  amé¬ 
liora  l’état  clinique  ;  mais  les  troubles  radiologiques 
et  électrocardiographiques  ne  se  modifièrent  pa§. 

Samton,  Ed.  D.oumer  et  Véran  (14)  ontpubliéj’his- 
toire  d’une  femme  de  trente-huit  ans  affectée  de 
troubles  cardio-rénaux  avec  œdèmes,  à  la  suite  d’une 

(9)  Rosn.ojvski,  Warszaps  kic  çzasop  lekarskic,  42-44, 
1929.  —  (10)  I,.-F.  BiSUOi>  etI,.-F.  niSHOP.  Amer.  Jiefirt- 
Jovrn.,  déc.  1929.  —  (ii)  JiURXz  et  White,  New  Knglapd 
Journ.  0]  mediç.,  7  mars  1929.  , 

(i2)  ReJP  .et  Kenav,  Enducrinulony,  iiiai-s-avrili929.—- 
(13)  Iloz.ZM\u,  Amer,  hearl  Journ.,  févr.  1929.  —  (14)  Sain 
TON,  Doumer  c  t  VjiRAN,  4»»-  dp  médecine,  192.8,  p.  513 
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grossesse  et  qui  fut  très  améliorée  par  de  fortes  doses 
d’extrait  thyroïdien  :  ces  auteurs  admettent  que 
certains  syndromes  cardio-rénaux  ne  sont  que  de 
l’hypothyroïdie  larvée. 

Nothmann  et  Parade  (i)  ont  été  frappés,  faisant 
prendre  à  une  série  de  malades  porteurs  de  lésions 
cardiaques  une  thyroxine  active  (à'  en  juger  par  les 
modifications  du  métabolisme  basal  qu’elle  causait), 
de  voir  que  leurs  malades  ne  présentaient  ni  tachy¬ 
cardie  ni  modifications  des  électrocardiogrammes. 

Hyperthyroïdie  —  L’hyperthyroïdie  est  fré¬ 
quemment  associée  à  de  l’hjrpertension; 

Laufer  {2)  apublié  quatre  observations  de  cet  ordre 
(avec  symptômes  angineux  dans  un  cas)  :  le  traite¬ 
ment  de  riiyperthyroïdie  améliora  nettement  deux 
malades  sur  quatre. 

D’après  la  statistique  de  Lahey  (de  Boston)  (3)  sur 
100  sujets  hyperthyroïdiens  qui  présentaient  des 
troubles  cardiaques,  66,  à  la  suite  d’une  intervention 
sur  le  corps  thyroïde,  recouvrèrent  des  fonctions 
cardiaques  normales  ;  19,  par  contre,  gardèrent  une 
arythmie  complète  permanente,  avec  insuffisance 
cardiaque  prononcée  surtout  dans  9  cas. 

Frantz  Loos  (4)  a  étudié  histologiquement  le  myo¬ 
carde  chez  une  malade  ayant  succombé  à  la  maladie 
de  Basedow  ;  il  constata  l’existence  de  lésions  des 
fibres  musculaires,  les  unes  anciermes,  les  autres 
récentes,  lésions  difficiles  à  différencier  de  celles 
qu’on  observe  chez  les  sujets  ayant  succombé  à  la 
diphtérie  ou  à  diverses  intoxications.  Aussi  se 
rallie-t-il  à  l’opinion  de  Fahr,  qui  pense  que  le  cœur 
s’altère  chez  les  basedowiens  sous  l’influence  de 
toxines  élaborées  par  la  glande  thyroïde  malade. 

Marcel  Labbé  (5)  a  étudié  les  modifications  de  la 
pression  artérielle  chez  les  basedowiens  ;  il  pense  que, 
contrairement  à  ce  qu’ont  dit  plusieurs  auteurs  amé¬ 
ricains,  il  ii’existe  aucun  rapport  entre  l’étendue 
de  la  pression  différentielle  et  le  degré  d’h}q)erthy- 
roïdie  (tel  qu’on  peut  le  mesurer  par  la  recherche 
du  métabolisme  basal).  Sans  doute,  comme  l’a  dit 
C.  Lian  (6),  la  pression  minima  est  souvent  un  peu 
basse  chez  les  basedowiens,  et  Lian  a  égalemert 
raison  de  considérer  que  la  maxima  est  habituelle¬ 
ment  supérieure  à  la  normale  chez  ces  malades  ;  mais 
il  n’y  a  aucime(règle  absolue  et  on  ne  peut  se  fonder, 
de  l’avis  de  ces  deux  cliniciens,  sur  ces  constatations 
pour  diriger  le  traitement  de  l’hyperthyroïdie. 

Gilbert-Dreyfus  (7)  a  consacré  sa  thèse  à  l’étude 
de  l’hyperthyroïdisme  et  des  modifications  qui  l’ac¬ 
compagnent  du  côté  de  l’appareil  circulatoire:- 
145  malades  ont  été  observés  par  lui  dans  le  service 
de  Marcel  Labbé,  qui  tous  avaient  un  métabolisme 
basal  augmenté  au  moins  de  20  p.  100,  quelquefois 
de  120,  en  moyenne  de  30  à  60.  La  tachycardie 

(1)  Nothmann  et  Parade,  Klin.  Woch.,  9  avril  1929. 

(2)  Laufer,  Mediz.  KHnik,  8  fèvr.  1919. —  (3)  Lahey, 
Surg.,  gyncc.  and  obstelr.,  ]a.nv.ig-io.  ■ — (4)  F.  Loos,  Zeils. 
/.  KrekiauU,  i»'  iiov.  1929.  — (.4)  Marcel  Labbé,  Soc. 
mé(j.  hôp.  Paris,  ii  avril  1930.  —  (6)  C.  Lian,  Skarika  et 
Thoyer,  Soc.  méd.  hôp.  Paris,  21  mars  1930. 

(7)  Gilbert-Dreyfus,  Thèse  Paris,  1930. 


5  Juillet  jgjo. 

était  le  symptôme  le  plus  constant  ;  plus  élevée  le 
matin,  comme  l’a  montré  Gallavardin  ;  mais  aucun 
parallélisme  entre  le  degré  de  tachycardie  et  l’élé¬ 
vation  du  métabolisme  basal.  Un  certain  nombre  de 
malades  (24  observations  dans  la  thèse  de  Gilbert- 
Dreyfus)  qui  'présentaient  de  la  tachycardie,  des 
troubles  vaso-moteurs,  parfois  une  légère  augmen¬ 
tation  thyroïdiemie,  se  distinguaient  des  basedo¬ 
wiens  en  ce  que  leur  métabolisme  était  resté  normal. 
Ni  théoriquement,  ni  pratiquement,  il  n’y  a  intérêt 
à  conserver  la  description  de  l’adénome  thyroïdien 
toxique,  car  il  s’agit, selon  les  cas, ou  de  basedowiens 
avec  métabolisme  élevé  ou  de  faux  hyperthyroï¬ 
diens. 

Chez  les  basedowiens,  l’hypertension  vraie  ne 
s’observe  guère  qu’après  quarante  ans  ;  à  âge  égal, 
elle  n’est  pas  plus  fréquente  chez  eux  que  chez  les 
faux  hyperthyroïdiens.  Le  réflexe  oculo-cardiaque 
était  généralement  positif  chez  les  h5q)erthyroïdiens; 
l’injection  sous-cutanée  d’adrénaline  élève  plus  le 
pouls  et  la  tension  chez  les  hypers3rmpathieotoniques 
que  chez  les  basedowiens.  L’injection  sous-cutanée 
d’un  gramme  d’extrait  frais  de  corps  thyroïde  donne 
des  résultats  variables,  et  cette  méthode  ne  permet 
pas  de  se  rendre  compte  du  degré  d’activité  thyroï¬ 
dienne.  Très  peu  des  malades  observés  par  Gilbert- 
Dreyfus  présentèrent  des  signes  d’asystolie:  dans 
8  cas,  il  existait  des  extrasystoles,  dans  11  de  la 
tachycardie  paroxystique,  dans  4  cas  de  l’arytlunie 
complète. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  Viodothérapie  a 
doiméchezles  malades  de  Gilbert-Dreyfus  des  résul¬ 
tats  plus  brillants  que  la  radiothérapie.  Il  faut  aller 
jusqu’à  30  gouttes  de  solution  de  Lugol  en  trois  fois, 
et  même  quelquefois  fractionner  davantage.  Ce  trai¬ 
tement  agit  surtout  sur  les  phénomènes  généraux  et 
sur  le  métabolisme  basal  ;  il  n’abaisse  la  tachycardie 
qu’aux  environs  de  100  ;  il  modifie  peu  l’exophtal¬ 
mie  et  le  goitre.  Une  insuffisance  cardiaque  pro¬ 
noncée  peut  être  un  facteur  d’insuccès.  Dans  les  cas 
graves,  il  faut  associer  à  l’iode  le  repos  au  lit,  la 
quinine  et  l'action  des  rayons  X.  Quant  à  la  thyroï¬ 
dectomie  subtotale,  elle  a  donné  8  améliorations 
sur  13  cas  ;  mais  encore  fallut-il  chez  la  moitié  de 
ces  malades  y  associer  le  traitement  par  l’iode. 

VIII.  — Sphygmomanométrie. 

F.  de  Ruytêr  (8)  a  étudié  théoriquement  et  graphi¬ 
quement  ce  qui  se  passe  dans  une  artère  graduelle¬ 
ment  écrasée  par  une  augmentation  de  pression 
d’une  manchette  brachiale,  la  courbe  oscillogra- 
pliique  étant  beaucoup  plus  compliquée  que  la 
courbe  classique.  Deux  séries  de  circonstances 
peuvent  l’altérer  :  les  variations  de  pression  et  en 
particulier  rh3rpertension  ;  et,  *en  second  lieu,  les 
modifications  de  la  rigidité  de  la  paroi  artérielle. 
L’augmentation  de  rigidité  produit  entre  autres 
une  diminution  de  la  valeur  de  dilatation  ;  la 

(S)  F.  DE  Ruyter,  Arch.  iniern.  médec.  expériment., 
1929-1930. 
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diminution  de  rigidité,  les  phénomènes  inverses. 

De  Meyer  et  A.  Van  Bogaert  (i)  décrivent  l’aMgîo- 
spasme  orthosiatiqueûe  passage  de  la  position  couchée 
à  la  position  verticale  détermine,  chez  l'homme,  une 
action  vasculaire  spéciale,  caractérisée  par  une 
augmentation  du  tonus  de  la  paroi  des  grosses 
artères  (humérale  en  particulier),  cet  état  d’hyper¬ 
tonie  se  manifestant  par  la  réduction  d'ampli¬ 
tude  pulsative;  il  y  a,  en  même  temps,  accélération 
du  cœur  et  haus.se  de  2  à  8  millimètres  de  la  pression 
minima.  Ce  réflexe  s’étend  jusqu’aux  artérioles  dans 
la  plupart  des  cas.  Certaines  causes  pathologiques 
peuvent  l’abolir  (fatigue,  influence  de  la  chaleur)  ou 
l’exagérer  (par  exemple  une  crise  de  migraine). 

IX.  —  Hypertension. 

Nous  signalerons  le  livre  de  Mariano  Castex  (2), 
paru  il  Buenos-Ayrcs  avec  une  préface  du  profes¬ 
seur  Vaquez.  Ce  livre  débute  par  une  analyse 
(les  conditions  qui  régissent  la  tension  artérielle 
à  l’état  normal.  Comme  Vaquez,  M.  Castex  estime 
que  les  hypertensions  physiologiques  peuvent  être 
plus  marquées  chez  certains  snjets  prédisposés, 
mais  qu’elles  restent  toujours  modérées  et  transi¬ 
toires,  sans  jamais  prendre  le  masque  de  l’hyix-r- 
tensiou  pathologique  vraie.  Castex  n’admet  pas  la 
conception  d’une  hypertension  physiologique,  puis¬ 
que  la  clinique  montre  que  l’hypertension,  à  elle 
seule,  est  capable  de  provoquer  de  nombreux  troubles 
et  des  complications  graves.  C’est  l’hypertension  qui 
unit  nombre  d’états  pathologiques  à  la  description 
desquels  Castex  consacre  les  pages  les  plus  intéres¬ 
santes  de  son  ouvrage. 

Nous  trouvons  deux  études  curieuses  sous  la 
iflume  de  médecins  de  Tunis  et  du  Caire,  sur  les  mo¬ 
dalités  cliniques  de  l’hypertension  dans  ces  deux 
pays.  ITzan  (3)  nous  dit  qu’en  Tunisie,  l’hypertcn.sion 
est  extrêmement  fréquente,  non  seulement  chez  les 
.syphilitiques,  mais  chez  les  paludéens  et  les  rhu¬ 
matisants.  Chez  la  femme,  elle  coïncide  presque  tou- 
jour.s  avec  une  ménopause  précoce,  souvent  opéra¬ 
toire.  Bile  frappe,  parmi  les  hommes,  .surtout  des 
sémites,  commerçants  très  occupés.  I,es  cliilïres  en 
sont  très  instables  ;  la  minima  est  élevée  comme  la 
niaxima.  Des  médicaments  agissent  mal,  l’éloigne- 
meiit  des  affaires  paraît  avoir  beaucoup  plus  d’in¬ 
fluence  utile. 

Abd  el  Azis  Lsniail  (4)  assure  que  l’hypertension 
e.ssentielle  est  également  très  fréquente  en  Egypte 
dans  la  classe  aisée,  surtout  chez  les  hommes  d’âge. 
11103^011  où  elle  coïncide  souvent  avec  l’obésité,  le 
diabète,  ruricémie  et  une  augmentation  de  l’ammo- 
niaqne  urinaire.  Cette  h3q)ertension  n’e.st  guère  mo¬ 
difiée  par  le  régime  ni  le  repos,  non  plus  que  par  le 
traitement  spécifique  ;  elle  est  souvent  familiale  ; 

(1)  De  Meyer  et  A.  van  Bogaert,  Arch.  intern.  mcdcc. 
expériment. 

(2)  Mariano  Castex,  i  vol.,  Buenos-Ayrcs,  1929. 

(3)  UZAN,  Concours  médical,  27  oct.  192g.  —  (4)  Ann  ri. 
Azis  IsMAiL,  Congrès  iitlcrn.  du  Caire,  déc.  1928. 


quelques  femmes  sont  bien  influencées  par  l’extrait 
thyroïdien. 

Brœcker  et  Kempmann  (5)  ont  étudié  le  mclabo- 
lisme  basal  chez  17  hypertendus,  dont  trois  seulement 
indemnes  de  troubles  rénaux.  En  général,  le 
métabolisme  fut  trouvé  élevé,  particulièrement 
chez  les  rénaux,  sans  qu’il  y  eût  relation  régulière 
entre  le  degré  d’h}'pertension  et  l’élévation  du  mé¬ 
tabolisme. 

Chaumerliac  (6)  a  fait,  dans  leservice  du  profes.seur 
Merkleii  à  Strasbourg,  sa  thèse  sur  quelques  proprié¬ 
tés  physiques  ou  chimiques  du  sang  chez  les  h3q)er- 
tendus.  Il  a  trouvé  la  valeur  du  chlore  plasmatique 
normale  dans  le  sérum  ou  légèrement  augmentée  ; 
le  degré  de  dissociation  du  sérum  était  très  aug¬ 
menté,  ce  qui  force  à  admettre  des  modifications 
importantes  des  albumines  sériques,  que  mettent  en 
évidence,  d’autre  part,  des  changements  dans  la  vi¬ 
tesse  de  sédimentation,  dans  l’indice  réfracto- 
métrique  et  dans  la  viscocité.  L’ingestion  de  doses 
importantes  de  chlorure  de  .sodium  élève  la  tension 
chez  certains  .sujets,  mais  ne  la  modifie  pas  chez 
d’autres,  et  l’on  con,state  alors,  dans  ce  dernier  cas, 
une  bai.sse  importante  du  degré  de  dissociation.  Il 
paraît  donc  inutile  de  mettre  au  régime  sans  sel  les 
hypertendus  appartenant  à  cette  dernière  catégorie. 

Roskam  (7)  a  remarqué  que,  si  l’on  comprime  le  bras 
pendant  un  cpiart  d’heure  avec  nn  brassard  de  .spliyg- 
momanomètre  chez  certains  hyisertendus,  il  se  pro¬ 
duit  .sur  la  peau  de  l’avant-bras  une  éruption  purpu¬ 
rique,  en  général  d’autant  plus  dense  que  la  tension 
artérielle  est  iflus  élevée.  J.  Ileitz  a  remarqué  ce 
sigtie  chez  plusieurs  hypertendus,  par  exemple  au 
cours  des  prises  de  sang  ;  les  sujets  chez  lesquels 
il  l’a  constaté  n'ont  eu  qu’une  .survie  réduite. 

Cestan  (8)  a  trouvé  une  élévation  constante  de  la 
cholestérine  dans  3  cas  de  néphrite  li3qx'rtensive 
grave.  Sur  4 h3'pertendus  sans  signes  nets  d'altéra¬ 
tions  rénales,  la  cholestérine  était  normale  dans 
3  cas  ;  nouvelle  confirmation  de  ce  fait  déjà  signalé 
qu’il  n’y  a  pas  de  relations  régulières  entre  l’iqqxr- 
tension  et  riiypercholestérinémie. 

Z.  Bacqs  (9)  a  étudié  les  altérations  de  l’électro- 
cardiogramme  au  cours  des  états  hypertensifs,  dans 
une  série  de  mémoires.  Il  a  constaté  que,  dans  les 
h3rpertensions  fortes,  on  note  fréquemment  une  alté¬ 
ration  de  T  surtout  en  D,  et  même  dans  55  p.  1 00 
des  cas  en  D,.  Il  y  a  fréquemment,  comme  on  pouvait 
s’y  attendre,  prédominance  gauche  (65  p.  100  des 
cas),  et  abais.sement  de  la  force  électroinotrice  de  T. 
Ces  altérations,  à  part  la  prépondérance  gauche  qui 
est  due  à  un  changement  d’axe,  sont  la  marque 
d’un  fléchissement  myocardique  et  entraînent  des 
conséquences  pronostiques. 

Dans  5  cas  d’hypertension  forte,  l’auteur  a  cons¬ 
taté  des  troubles  de  conduction  du  faisceau  de  His, 

(5)  Brœcker  et  Kempmann,  Münch.  mcd.  Woch.,  3  jaiiv. 
1930.  —  (d)  Chaumerliac,  Thèse  Strasbourg,  192g.  — (7)  Kos- 
KAM,  XIX^  Congrès  jranç.  de  médecine,  Montpellier,  octobre, 
1929.  —  (8)  Cestan,  Toulouse  médical,  i”''  mai  1929-  — - 
9)  Z.  Bacq.  Arch.  intern,  méd.  expérim.,  Liège,  1929-1939. 
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sous  forme  de  bloc  incomplet  aveclocalisation  presque 
exclusive  sur  la  branche  droite,  fait  dû  à  l’écrasement 
du  ventricule  droit  par  le  poids  et  la  pression  du 
ventricule  gauche  exagérément  hypertrophié. 

Le  diagnostic  de  la  prépondérance  gauche  est  aisé, 
si  l’on  peut  éliminer  toute  influence  des  troubles  de 
conduction.  Bacq  a  rencontré,  dans  les  états  hyqper- 
tensifs,  des  extrasystoles  rytlimées  et  des  variations 
périodiques  des  différents  éléments  de  l’électro- 
cardiogramme,  surtout  de  P,  qui  peuvent  être  dues 
à  l’excitation  du  vague  par  la  respiration. 

A.  Dumas  (i),  chez  i6  malades  hypertendus  depuis 
plusieurs  amiées,  a  constaté  cliniquement,  et  dans 
certains  cas  à  l’autopsie,  que  le  cœur  n'était  pas 
hypertrophié  ;  toutefois,  cette  absence  de  troubles 
cardiaques  ne  s’observe  que  dans  les  hypertensions 
solitaires,  qui  seraient  bien  tolérées  en  raison  pré¬ 
cisément  de  cette  abjsence  d’hypertrophie  cardiaque. 
De  même  Aubertin  (2)  a  été  frappé  en  examinant 
avec  Bordet  des  hypertendus  qui  présentaient  en 
permanence  des  chiffres  de  21-12  au  Vaquez,  de 
trouver  sur  les  orthodiagraphies  des  diamètres  longi¬ 
tudinaux  et  transversaux,  et  une  flèche  ventricu¬ 
laire  gauche  dans  les  limites  de  la  normale  ;  seul 
l’indice  de  profondeur  (en  moyemie  de  1  centimètre) 
atteignait  souvent  1,4.  Plusieurs  de  ces  malades 
sont  morts  et  le  poids  du  cœur  s’est  montré  parfois 
inférieur  à  300  grammes,  tandis  que  dans  les  hy¬ 
pertensions  d’origine  rénale,  la  moyenne  des  cas 
dépassait  700  grammes. 

A.  Dumas  (3),  s’appuyant  sur  34  cas  d’hyperten¬ 
sion  artérielle  longuement  suivis  à,  l’hôpital  jusqu’à 
l’autop.sie,  montre  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  des 
hyperten.sions  solitaires  au  début  entrer  peu  à  peu 
dans  une  phase  d’insuffisance  rénale,  avec  albumi¬ 
nurie  et  urémie  à  type  dépressif,  à  mesure  que  les 
malades  se  cachectisent  et  subissent  une  involution 
tensionnelle,  c’est-à-dire  un  abaissement  progressif 
de  la  tension.  Des  examens  histologiques  pratiqués 
par  Croizat,  dans  le  laboratoire  du  professeur  Fabre, 
ont  montré  des  lésions  rénales  interstitielles  minimes, 
avec  artérioles  du  rein  hypertrophiées  ou  tlnombo- 
sées.  Morts  en  pleine  hypertension,  les  malades  ne 
présentaient  aucune  lésion  du  tissu  rénal,  les  arté¬ 
rioles  seules  étant  malades  :  l’hypertension  serait 
une  maladie  primitivement  vasculaire,  qui  affecte 
secondairement  le  rein. 

Rathery  (4),  tout  en  concédant  qu’une  hypertension 
peut  exister  sans  lésion  rénale,  ne  croit  pas  à  une 
hypertension  indépendante  de  toute  lésion  rénale, 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  Four  qu’on  puisse 
affirmer  qu’un  rein  fonctionne  normalement,  il  ne 
suffit  pas  de  con.stater  qu’il  n’y  a  ni  albuminurie,  ni 
azotémie,  il  faut  multiplier  les  méthodes  d’explo¬ 
ration.  Il  semble  qu'on  ne  puisse  mettre  à  part 
l’élément  vasculaire  de  la  glande,  et  qu’un  rein 

\i)  A.  Dumas,  Journ.  médcc.  Lyon,  20  sept.  1929. 

(2)  Cn.  Aubertin,  Soc.  méd.  hôp.  Paris,  2.9  nov.  1929. 

(3)  A.  Dumas,  Soc.  méd.  Paris,  8  nov.  1929.  —  (4)  Ka- 
IHERY,  Soc.  méd.  hôp.  Paris,  22  nov.  1929 
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dont  les  artères  sont  lésées  est  un  rein  déjà  altéré. 

P.  Chevallier  (5)  déjà,en  1928,  avait  montré  que  des 
sujets  jeunes  ou  adultes  peuvent  mourir  de  sclérose 
des  reins  avec  azotémie  sans  hypertension  et  sans 
avoir  hypertrophié  leur  cœur.  Bouchut  et  Paupert- 
Ravault,  ont  vu,  à  l’autopsie  de  malades  atteints 
de  néplirite  azotémique  sans  hypertension,  que  le 
cojur  était  hypertrophié.  Il  admet  donc  que  l’hyqier- 
tension,  la  sclérose  rénale  atrophique  et  l’hypertro¬ 
phie  cardiaque,  quelque  fréquente  que  soit  leur 
simultanéité,  ne  sont  que  trois  manifestations  indé¬ 
pendantes  d’une  même  cause  ;  il  en  serait  de  même 
de  l’athérome  et  de  l’artériosclérose. 

Kemohan,  Enderson  et  Keith  (6)  avaient  déjà  attiré 
l’attention,  en  1928,  sur  les  altérations  des  artérioles 
de  nombreux  viscères  dans  l’hypertension  maligne. 
Chez  53  hypertendus,  dont  la  moitié  appartenaient  à 
la  forme  maligne,  ils  ont  pratiqué  la  biopsie  de  frag¬ 
ments  de  muscle  grand  pectoral  et,  pour  contrôle, 
ils  ont  examiné  des  fragments  du  même  muscle  pro¬ 
venant  de  femmes  opérées  pour  cancer  du  sein  avec 
pression  normale  :  ils  ont,  dans  la  plupart  des  cas, 
noté  une  hypertrophie  de  la  média  et  de  la  lame 
élastique  interne,  un  épaississement  de  l’intima 
diminuant  la  lumière.  On  peut  supposer  que  ces  alté¬ 
rations  des  artères  sont  secondaires  à  l’hypertension, 
ou  qu’un  spasme  longtemps  prolongé  a  provoqué, 
à  la  longue,  des  modifications  dans  la  tunique  des 
artérioles. 

Da  valeur  fonctionnelle  du  rein  dans  l’hypertension 
permanente  a  été  étudiée  chez  40  malades  par  Alva¬ 
rez  et  Vigetti  (7), qui  ont  recherché  l’azoténiie,  la  cons¬ 
tante  d’Ambard,  et  l’élimination  de  la  sulfo-phta- 
léine:  les  valeurs  étaient  normales  dans  75  p.  100  des 
cas. 

Justin-Besançon  (8),  dans  sa  thèse  sur  les  fonc¬ 
tions  internes  du  rein,  a  étudié  les  effets  cardio¬ 
vasculaires  des  autolysats  de  reins  préparés  par  hy¬ 
drolyse  sulfurique  ou  barytique  à  1200,  conditions 
dans  lesquelles  on  évite  toute  putréfaction.  Deur 
injection  détermine  constamment  une  chute  de  la 
pression  artérielle  avec  ralentissement  des  batte¬ 
ments  cardiaques  dont  l’énergie  augmente,  exacte¬ 
ment  comme  si  on  excitait  le  vague.  Des  injections 
successives  finissent  par  arrêter  le  cœur  en  diastole, 
ce  phénomène  se  produisant  même  si  l’on  coupe  les 
deux  vagues.  Cet  extrait  n’agit  pas  par  l’histamine, 
et  l’on  s’e.st  a.ssuré  qu’il  ne  contient  pas  de  choline  ; 
peut-être  y  reste-t-il  des  traces,  d’acétylcholine.  Il 
est  possible  que  cet  autolysat  hypotenseur  soit  de 
même  nature  que  la  substance  hypotensive  décou¬ 
verte  dans  l’urine  par  Abeloüs  et  Bardier.  Par  contre, 
un  autre  autolysat  préparé  par  autodigestion  de  la 
glande  en  présence  de  quelques  gouttes  d’essence 
de  cannelle  à  38",  pendant  quarante-huit  heures  et 

(5)  P.  CuEVAixiER,  Bull,  méd.,  1928,  p.  1051,  et  Soc.  méd. 
hôp.  Paris.-3  décembre  1929. 

(6)  Keknohan,  Anderson  et  Keith,  Arch.  0/  internai- 
mcdicine,  févr.  1928  et  sept.  1929. 

(7)  Auvahez  et  Vigetti,  Rev.  med.  del  Rosario,  sept.  1929 

(8)  Justin-Besançon,, Thèse  Paris,  1929,  Masson. 
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recueilli  en  perfusant  le  rein  avec  du  sérum  isoto¬ 
nique,  se  montre,  en  général,  hypertenseur  chez  le 
chien. Il  produitd’abordunelégère  élévation  delà  pres¬ 
sion,  puisune  chute  à  laquelle  succède  bientôt  une  hy¬ 
pertension  considérable  ;  il  y  a  en  même  temps  forte 
augmentation  des  oscillations  systo-diastoliques  du 
cœur.  Si  l’on  répète  ces  injections,  l'effet  hyperten¬ 
seur  finit  pas  subsister.  Cet  effet  hypertenseur  est 
obtenu,  même  si  l’on  prive  l’autolysat  de  toute  sub¬ 
stance  protéique,  et  n’est  pas  empêché  par  la  section 
des  vagues  ;  il  est  sans  rapport  avec  celui  de  l’adré¬ 
naline,  beaucoup  moins  durable,  mais  paraît  ana¬ 
logue  à  celui  de  l’urohypertensine  trouvée  dans 
l’urine  par  Abelous  et  Bardier.  Justin-Besançon 
n’admet  pas  que  cette  substance  hypertensive  de 
l’autolysat  provieime  d’une  fonction  interne  nor¬ 
male  du  rein  ;  il  se  demande  seulement  si  le  rein 
qui  s'autolyse  dans  certains  cas  pathologiques  ne 
rejette  pas  dans  la  circulation  des  substances 
h5q)ertensives. 

Kash  (i)  a  montré  qu'après  résection  de  50  à 
80  p.  100  de  la  substance  rénale,  la  pression  artérielle 
s’élève,  cette  hypertension  étant  due  à  la  résorp¬ 
tion  de  fragments  de  tissu  rénal  endommagé  et 
laissé  en  place  :  la  même  opération,  faite  sur  un 
autre  organe,  ne  détermine  pas  d’hypertension. 
Tout  porte  donc  à  croire  que  le  rein  altéré  peut 
déverser  dans  les  vaisseaux  une  substance  agissant 
sur  le  système  cardio-vasculaire. 

Et.  Bernard,  Desbucquois  et  Palguière  (2) 
avaient  montré  que  le  repos  au  lit  et  la  diète  liquide 
pendant  plusieurs  jours  échouent  à  faire  baisser  la 
pression  chez  10  p.  100  des  hypertendus  ainsi 
traités. 

J.Heitz  (3)  a  vu,  chezdeux  hypertendus  d’ancienne 
date  qui  présentèrent  des  crises  graves  d’appendi¬ 
cite,  un  repos  absolu  et  la  diète  hydrique  poursuivie 
plus  de  trois  semaines  ne  modifier  que  d’une  façon 
insignifiante  la  tension  constatée  la  veille  de  l’at¬ 
taque  d’appendicite,  comme  si  un  certain  niveau 
de  pression  était  imposé  chez  ces  malades  par  les 
besoins  de  l’organisme  (faits  concordant  avec  les 
résultats  d’expériences  de  Carnot  et  Rathery  pu¬ 
bliées  dans  ce  journal  même). 

Il  semble,  en  effet,  que  l’abaissement  brusque  de  la 
pression  chez  certains  hypertendus  suffise  à  provoquer 
des  accidents  graves  d’ischémie  cérébrale,  par  exem¬ 
ple  à  la  suite  de  saignées  trop  abondantes.  Un  ma¬ 
lade  de  Dumas  (4)  en  phase  d’involution  tensionnelle, 
fut  trouvé  un  matin  hémiplégique  par  suite  d’un 
vaste  ramollissement  cérébral.  Abrami  et  Worms  (5) 
ont  vu  se  produire  une  hémiplégie  chez  un  athéro¬ 
mateux  à  la  suite  d’une  forte  hématémèse,  et  la 

{i)Kasu,  Bull.  Johns  Hopkins  Hospital-,  1924, Soc.  exp.  biol. 
médic,.  1926. 

(2)  Et.  Bernard,  Desbucquois  et  M"“  Faeguière,  Soc. 
méd.  hûp.  Paris,  i^rjuin  1928.  —(3)  J.  Heitz,  Soc. Sc.  méd. 
Clermont,  i'”'  juin  1929,  et  Cenfrc  médical  juillet  1929.  — 

(4)A.  Dumas,  Lyon  méd.,  16  mars  1930.  —  (5)  Abrami  et  R. 
Worms,  Soc.  méd.  hôp.  Paris,  4  avril  1930. 


paralysie  s’aggraver  sous  l’influence  de  la  reprise 
de  l’hémorragie  ;  deux  transfusions  successives,  en 
restaurant  la  niasse  sanguine,  ont  amené  au  con¬ 
traire  la  réapparition  des  mouvements  dans  les 
membres  paralysés. 

Des  rapports  de  V hypertension  paroxystique  avec 
les  tumeurs  surrénales  attirent  de  plus  en  plus  l’atten¬ 
tion.  Marcel  Labbé,  Azerad  et  Violle  (6),  chez  un 
homme  de  vingt-neuf  ans  qui  succomba  à  une  forte  crise 
hypertensive,  trouvèrent  la  surrénale  droite  rempla¬ 
cée  par  tine  tumeur  du  poids  de  120  grammes,  déve¬ 
loppée  aux  dépens  de  la  médullaire  de  cet 
organe. 

Shipley  (de  Baltimore)  (7),  chez  une  femme  de  trente 
six  ans  sujette  à  de  formidables  cri.ses  hyperten¬ 
sives,  pensa  à  une  tumeur  de  la  surrénale  droite, 
que  démontra  l’opération  ;  celle-ci  permit  d’extir¬ 
per  une  tumeur  de  115  grammes  (paragangliome 
de  la  médullaire).  Dix  mois  après  l’opération, 
la  malade  avait  gardé  sa  pression  artérielle  nor¬ 
male.  Par  contre  G.  Crile  (de  Cleveland)  (8),  ayant 
réséqué  une  des  surrénales  dans  douze  cas  d’h5q)er- 
teiision  permanente,  n’obser\'a  qu'une  chute  passa¬ 
gère  de  la  pression  artérielle,  et  dans  l’ensemble  ne 
croit  pas  avoir  obtenu  des  résultats  utiles. 

Rabin  (9)  a  trouvé,  également,  à  l’autopsie  d’une 
femme  de  quarante-cinq  ans  hypertendue  d’ancienne 
date,  une  tumeur  de  la  surrénale  droite. 

Kurt-Schrœder  (de  Cologne)  (10),  à  l’autopsie  d’une 
femme  de  quarante-deux  ans  hypertendue  et  diabé¬ 
tique,  a  trouvé  une  hypertrophie  considérable  du 
tissu  chromaffine  des  deux  surrénales. 

Il  semble  que  les  poussées  paroxystiques  d’hy¬ 
pertension  diffèrent  quelque  peu  des  élévations 
de  pression  qu’on  observe  en  injectant  de  l’adré¬ 
naline.  En  effet,  d’après  Et.  May  et  Kaplan  (ii),  la 
crise  hypertensive  s’accompagne  d’augmentation 
du  rapport  de  l’indice  oscillométrique  à  la  pression 
différentielle  (ce  qui  élimine  le  facteur  cardiaque), 
tandis  que  ce  rapport  diminue  chez  les  sujets 
auxquels  on  injecte  de  l’adrénaline. 

Dian  (12)  a  constaté  que,  parmi  les  hypertendus,  la 
moitié  réagissent  à  l’injection  intraveineuse  d’adré¬ 
naline  par  une  élévation  de  pression,  l’autre  moitié 
par  un  abaissement. 

Jean  Troisier  et  M“«  Weiss- Rudinesco  ont 
observé  une  forte  poussée  hypertensive  après  la 
simple  absorption  par  la  bouche  de  4  centimètres 
cubes  d’une  solution  d’adrénaline  au  millième. 

Ea  résection  d'une  surrénale  chez  une  grande  hyper¬ 
tendue  au  voisinage  de  la  ménopause  a  été  tentée 
parGalata  (13)  (de  Rome),  l/intervention,  pratiquée 
en  avril  1929  par  le  professeur  Antonucchi,  fut  sui¬ 
vie  d’un  abaissement  immédiat  de  la  pression  qui  de 

(6)  M.  Eabbé,  Azerard  et  Violle,  Soc.  méd.  hôp.,  28  juin 

1929.  — -  (7)  Shu'ley,  Annals  of  surgery,  oct.  1929.  — 
(8) G. Crile,  lbid.-—{g)B.'jim,Arch.ofpathology,  févr.  1929. 
—  (lojKDkT-ScnUŒDER,  tTre/iotes.^ roAH),  CCRXVIII,  1928, 
p.291. —  (il)  Et.  May  et  Karlan,  Soc.méd.  hôp.,  zS  févr. 

1930.  —  (12)  C.  hiAN,  Stoicesco  etViDRASCo,  Presse  méd., 
9  oct.  1929.  —  (13)  Galata,  Arch.  mal.  cœur,  nov.  1929. 
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30-15  tomba  en  quelques  heures  à  24-12,  puis  les 
jours  suivants  se  fixa  entre  21  et  20  (au  Pachon).  Six 
mois  plus  tard,  la  malade  restait  encore  à  ces  chiffres, 
libérée  des  maux  de  tête,  des  poussées  de  chaleur 
à  la  face  et  des  malaises  qui  avaient  fait  craindre 
la  production  d’une  hémorragie  cérébrale. 

G.  Spengler  (i)  se  loue  de  l’emploi  de  petites  doses 
de  chloral  (o8‘',25  une  ou  plusieurs  fois  dans  la  jour¬ 
née)  :  on  observe  parfois  une  légère  baisse  et,  même 
si  la  tension  ne  se  modifie  pas,  une  atténuation  nette 
des  troubles  fonctionnels  ;  il  n’y  a  pas  accoutu¬ 
mance. 

Logefeil  (2)  a  expérimenté  le  sidfocyanate  de  potas¬ 
sium  chez  14  malades  atteints  d’hypertension 
essentielle,  qui  suivaient  en  même  temps  un  régime 
réduit  en  protéines  et  en  sel.  L,a  pression  s’abaissa 
en  moyenne  de  50  millimètres  pour  la  maxima,  de 
26  millimètres  pour  la  minima. 

Selon  R.  Girouxet  Kisthinios  (3),  les  extraits  pan¬ 
créatiques  désinsulinés  sont  efficaces  dans  les  formes 
paroxystiques  de  l’ h j'per tension,  en  particulier  dans 
’hyperteiision  de  la  ménopause.  Même  lorsque  le 
chiffre  de  la  pression  n’est  pas  modifié,  il  est  fréquent 
de  voir  les  signes  fonctionnels  améliorés.  Ils  insistent 
sur  l’absence  de  toxicité  du  produit,  ils  ne  craignent 
pas  d’injecter  40  unités  hypoteiisives  par  jour,  et 
même  davantage. 

X.  —  Hypotension. 

Il  faut  signaler  l’important  ouvrage  d’Aldo  Imi- 
sada  (4)  (de  Padoue)  :  Ipotensione  Iposfigmia;  defi- 
cienzedi  circolo  L’auteur  connaît  à  fond  la  littéra¬ 
ture  française.  Il  a  imaginé  ou  réglé  des  techniques 
nouvelles  d’exploration  (comparaison  de  la  pression 
brachiale  et  antibrachiale,  comparaison  de  la  pres¬ 
sion  aux  membres  supérieurs  et  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  application  de  la  méthode  oscillométrique 
à  la  pédieuse  et  à  la  temporale,  méthodes  de  mesure 
de  la  pression  artériolaire  et  de  la  pression  capillaire, 
épreuve  statique  locale  d’élévation  et  d’abaissement 
du  membre  supérieur  '^chez  un  sujet  couché) .' AppU- 
quant  toutes  ces  données  à  l’étude  de  l’hypotension, 
il  distingue,  parmi  les  hypotendus,  deux  variétés  que 
sépare  essentiellement  la  valeur  de  la  pression  diffé¬ 
rentielle  :  celle-ci  reste  normale  chez  les  hypotoniques, 
alors  qu’elle  est  toujours  très  réduite  chez  les  hypo- 
sphyxiques.  L’hypotendu  pur  est  pâle  avec  tendance 
générale  aux  refroidissements  ;  l’hyposphyxique  a 
les  extrémités  cyanosées  et  seules  ces  extrémités 
sont  froides.  L’hypotendu  a  facilement  des  vertiges 
et.  des  lipothymies,  il  souffre  rarement  de  la  tête  ; 
l’hyposphyxique  se  plaint  rarement  de  vertiges, 
mais  plutôt  de  céphalées  tenaces  et  se  laisse  souvent 
déprimer.  L’hypotendu  a  le  cœur  petit  ;  l’hyposphyxi- 

(1)  Spengler,  Üeut.  med.  Woch.,  21  juin  1929.  —  (2)  Loge¬ 
feil,  Minnesota  tnedic.,  mars  1928.  —  (3)  R.  Giroux  et  Kis¬ 
thinios,  Bull,  m^d.,  22  févr.  1930. 

(2)  A.  Luisada,  I  vol.  chez  Pozzi,  édit.,  Rome,  1929. 


que  présente  un  certain  degré  de  dilatation  ventri¬ 
culaire  gauche  avec  accentuation  du  second  bruit 
à  labase.  I/hypotendu  soumis  à  l’épreuve  orthosta¬ 
tique  présente  de  la  trachycardie  avec  léger  abais¬ 
sement  de  la  pression  maxima  ;  chez  l’hyposphyxi- 
que,  la  tachycardie  coexiste  avec  un  abaissement 
de  pression  et  une  réchiction  de  la  différentielle, 
plus  sensible  encore  dans  l’osthqstatisme  que  dans  la 
position  couchée. 

Iv’hypotendu  a,  en  position  couchée,  une  pression 
tibiale  à  peu  près  égale  à  la  pression  générale  ; 
l’hyposphyxique  a  une  pression  tibiale  basse  avec 
différentielle  plus  faible  qu’à  l’humérale.  Chez  l’hy¬ 
potendu,  la  différence  entre  la  pression  humérale 
et  la  pression  radiale  est  faible  ;  011  la  trouve  chez 
l’hyposphyxique  beaucoup  moins  marquée,  pour  ne 
pas  dire  nulle. 

Les  épreuves  statiques  locales  domient  des  résul¬ 
tats  à  peu  près  normaux  chez  rh5q)otendü  ;  elles 
aboutissent  à  la  quasi-disparition  de  lapression  diffé¬ 
rentielle  chez  l’hyposphyxique.  Luisada  ne  paraît 
pas  avoir  comparé  l’amplitude  des  oscillations  au 
niveau  des  extrémités  chez  les  deux  variétés  de  ma¬ 
lades  ;  il  se  contente  de  dire  que  leur  amplitude  est 
rarement  augmentée  et  qu’on  la  trouve  en 
général  plutôt  diminuée,  surtout  chez  les  hypo- 
sphyxiques. 

La  pression  veineuse  est  normale  ou  basse  chez 
l’hypotendu,  les  anses  capillaires  longues  et  droites, 
tandis  que  l’hyposphyxique  a  une  pression  vei¬ 
neuse  élevée  (jusqu’à  30  ou  40  centimètres  d’eau  en 
l’absence  de  toute  lésion  cardiaque)  et  ses  anses  capil¬ 
laires  sont  dilatées,  tortueuses.  Enfin,  la  viscosité 
sanguine,  normale  chez  rh}q30tendu,  est  nettement 
élevée  chez  l’hyposphyxique. 

Le  pronostic,  assez  bon  chez  l’hypotendu  pur,  est 
beaucoup  moins  satisfaisant  chez  l’hyposphyxique 
qui  réalise  un  t3"pe  prononcé  de  déficience  circula¬ 
toire.  Luisada  ne  croit  pas  que  l’hypotension  puisse 
causer  une  dilatation  secondaire  du  cœur,  comme  le 
soutient  A.  Dumas  ;  il  pense  plutôt  que  l’hypo¬ 
tension  et  la  faiblesse  du  cœur  dépendent  d’une  même 
cause.  Iæs  h3q)osphyxiques  paraissent  plus  disposés 
que  les  sujets  normaux  au  développement  de  l’arté¬ 
riosclérose.  On  trouvera,  dans  le  livre  de  Luisada,  une 
étude  complète  des  différents  types  d’hypotension 
secondaire  et  d’hypotension  partielle,  parmi  lesquels 
il  fait  une  place  assez  large  aux  troubles  physiopa- 
thiques,  décrits  par  Babinski,  Froment  et  Heitz. 
Chacun  des  chapitres  est  suivi  d’une  importante 
bibliographie  judicieusement  choisie. 

Toutes  les  questions  ayant  trait  à  l’hypotension 
ont  été  longuement  discutées  au  Congrès  de  Mont¬ 
pellier,  octobre  192g.  On  connaît  la  description  don¬ 
née  par  C.  Lian  et  Blondel  de  l’hypotension  artérielle 
permanente  idiopathique,  constituée  par  la  réunion 
de  quatre  grands  symptômes  :  abaissement  perma¬ 
nent  de  la  tension  avec  faiblesse  des  bruits  artériels 
à  l’auscultation  ;  fatigabilité,  tendance  aux  syn¬ 
copes,  extrémités  cyanosées  et  froides.  Les  ptoses 
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viscérales  ne  sont  pas  rares.  Ces  malades  aboutissent 
rarement  à  ra,systolie  ;  le  seul  inconvénient  de  leur 
état  est  une  prédisposition  spéciale  au  choc.  Inan  et 
Blondel  (i)  ont  étudié  le  mode  de  réaction  des  vais¬ 
seaux  chez  cês  malades  par  la  pUthysmo graphie  du 
membre,  dont  ils  ont  bien  réglé  la  teclmique  ;  et  ils 
ont  constaté  que  le  sympathique  vasculaire  est  chez 
ces  malades  très  peu  excitable  à  la  compression 
des  yeux  ou  de  la  carotide,  aux  in.spirations  profondes,- 
aux  applicatioirr,  chaudes  et  froides,  aux  injections 
intraveineuses  d’adrénaline  ;  tandis  que  les  hyper¬ 
tendus  se  montrent,  au  contraire,  dans  ces  condi¬ 
tions  beaucoup  plus  excitables  que  les  sujets 
normaux, 

A.  Dumas  (de  Lyon)  (2)  a  fait  une  étude  complète 
des  hypotensions  aiguës  et  subaiguës.  Il  s’est  étendu, 
en  particulier,  sur  le  retentissement  cardiaque  qui 
peut  succéder  à  l’hypotonie  périphérique.  Il  montre 
combien  il  est  difficile  de  faire  la  part,  chez  un  hypo¬ 
tendu,  entre  l'origine  cardiaque  et  l’origine  vascu¬ 
laire  périphérique  de  son  hypotension.  A  l’appui 
des  idées  de  A.  Dumas,  G.  Etienne  (de  Nancy)  a 
rapporté  des  expériences  poursui-vies  chez  le  lapin, 
auquel  il  injectait  plusieurs  mois  de  suite  des  doses 
d'iiro-hypotensine  d’Abelous  et  Bardier  ;  au  bout 
de  quelques  mois,  mais  seulement  après  ce  délai,  le 
cœur  du  lapin  était  très  hypertrophié,  les  reins 
restant  cependant  normaux. 

G.  Giraud  (de  Montpellier)  (3)  a.  étudié  l'hypotension 
dans  les  maladies  chroniques  et  les  hypotensions  par¬ 
tielles,  Une  des  caractéristiques  de  ce  rapport  est  la 
présence,  en  tête  de  chaque  chapitre,  d’un  rappel  de 
physiopathologie  où  se  trouvent  concentrées  toutes 
les  notions  sur  la  physiologie  des  artères  et  des  vaso¬ 
moteurs,  dont  les  modifications  d’activité  peuvent 
influencer,  dans  un  sens  ou  dans  l’autre,  la  tension 
artérielle  générale  ou  locale.  De  ce  fait,  la  lecture 
du  rapport  devient  infiniment  profitable.  A  signa¬ 
ler  parmi  les  chapitres  de  ce  rapport  (dans  le  détail 
desquels  nous  ne  pouvons  entrer  ici)  des  notions 
sur  le  choc  aigu  que  G.  Giraud,  Giraud  et 

Parés  ont  étudiées  après  exposition  prolongée  à  des 
substances  radio-actives  ;  ils  ont  mis  en  é-vidence, 
dans  la  circulation  de  ces  malades,  des  produits  de 
nature  protéolytique  émanant  de  la  région  irradiée. 

Mazeran  et  Girard  (4)  ont  montré  la  fréquence  de 
l’hypotension  chez  les  malades  atteints  d’atonie  intes¬ 
tinale  avec  ptose.  R.  Glénard  (5)  a  insisté  également 
sur  les  rapports  de  l’hypotension  et  des  ptoses,  ajou¬ 
tant  que  les  troubles  dont  se  plaignent  ces  malades 
sont  .couvent  très  semblables  à  ceux  de  certains 
hypertendus. 

I.e  professeur  Roch  (de  Genève)  (6)  a  observé, pen¬ 
dant  deux  ans,  une  jeune  fille  très  hypotendue  qui 
avait  de  volumineux  œdèmes  sans  signe  d’insuffisance 
cardiaque.  Perrannini  (de  Naples)  (y)  a  rappelé  qu’il  a 
individualisé,  dès  1904.  le  type  morbide  d’hypoten- 

(i)C.  I,IAN  et  Blondel,  Rapport  au  XIX^  Congris  franç.de 
)Hedi.'C!«e, Montpellier,  oct.  1929.  — (2)  A. Dumas, /fcirf. —  (3)  G. 
Giraud,  Ibid.  —  (4)  Mazeran  et  Girard,  Ibid.  —  (5)  R. 
GLÉNARD,  lijrf. —  (6)  Rocu, Ibid  —  (7)  Ferrannini,  Ibi’l, 


sion  essentielle  permanente;  il  a  soutenu  que  cet  état 
s’associe  à  l’artériosclérose,  et,  que  l’hyqDotension 
peut  être' une  cause  de  fatigue  pour  le  cœur. 

Brumlik  et  Janousek  (de  Prague)  (8)  ont  déterminé 
le  volume  du  sang  par  la  méthode  au  monoxyde 
de  carbone  chez  20  hypotendus  ;  ils  n’ont  jamais 
trouvé  de  réduction  de  la  masse  sanguine,  qui  était 
normale  dans  la  plupart  des  cas,  parfois  augmentée. 

St.  Menti  (de  Prague)  (9)  a  examiné  radioscopique- 
ment  un  grand  nombre  d’hypotendus  :  il  insiste  sur 
la  fréquence,  chez  un  certain  nombre  d’entre  eux, 
de  ralïaiblissement  des  pulsations  ventriculaires, 
signe  que  l’on  néglige  parfois  au  cours  des  examens, 
mais  qui  annonce  souvent  le  commencement  de  la 
défaillance  du  cœur. 

Strasser  etLœweiistein  (10)  considèrent  l’hypoten¬ 
sion  comme  un  état  constitutionnel  toujours  secon¬ 
daire,  et  sans  conséquences  graves.  Ils  n’admettent 
pas  la  notion  d’une  hypolcnsion  essentielle. 

Les  rapports  de  rh3q)otension  et  du  cancer  ont  été 
étudiés  par  Feldweg  chez  93  malades  atteints  de 
cancer  de  l'utérus  :  ni  les  opérations,  ni  les  traitements 
par  le  radium  ou  les  rayons  X  n’influencent  la 
pression  artérielle.  Par  contre,  toute  extension  de  la 
tumeur  s’accompagne  d’une  diminution  graduelle 
de  la  pression. 

La  dengue,  dans  l’épidémie  de  1928  qui  fut  si 
sévère,  s’est  accompagnée  fréquemment,  dès  le  cin¬ 
quième  jour  de  la  maladie,  d’une  h5rpotension,  portant 
à  la  fois  sur  la  maxima  et  la  niinima.  Chez  les  sujets 
préalablement  hypertendus,  cependant,  la  minima 
restait  quelque  peu  élevée.  Ce  n’est  qu’exception- 
nellement  que  cette  hypotension  s’est  accompagnée  de 
phénomènesdecollapsus  cardiaque  (Avaritsiotis)  (i i). 

XI.  —  Infarctus  du  myocarde. 

Parmi  les  nombreuses  publications  qui  se  sont 
succédé  toute  l’année  sur  ce  sujet  d’actualité,  il 
faut  citer  le  livre  de  Samuel  Lévine  (de  Bos¬ 
ton)  (12),  remarquable  étude  fondée  sur  145  observa¬ 
tions  personnelles,  dont  46  suivies  d’autopsie.  En 
Angleterre,  citons  l’étude  '  bien  complète  de  Crigh- 
ton  Bram-well  (13),  d’après  23  cas. 

C.  Pezzi  (de  Milan)  (14)  a  donné  l’an  dernier  un  très 
bon  exposé  du  côté  clinique  et  électrique  de  l’affec¬ 
tion,  qu’il  a  observé  dans  20  cas.  Au  Portugal, 
Coelho  (15)  a  rapporté  des  cas  personnels  avec  des 
considérations  intéressantes. 

En  France,  c’est  la  remarquable  série  de  publi¬ 
cations  longuement  mûries  par  A.  Clerc  et  ses  élèves 
P.-N.  De,schamps,  Bascourret  et  Robert-Lévy  (16). 

(8)  Brumlik  et  Janousek,  XIX°  Congrès  franç.  de  méde¬ 
cine,  oct.  1929.  —(9)  St-Mentl,  Ibid.  — {lo)  Strasser  et 
boswENSTEiN.  —  Avaritsiotis,  Soc.  méd.  hôp.  Paris,  1929, 

(il)  Samuel  Révine,  i  vol.,  Baillière,  ïiiidall  et  Cox- 
I.ondon,  1929.  —  (13)  Crighton  Bramwell,  Prit.  m;d.  Jour, 
liai,  12  avril  1930.  —  (14)  C.  Pezzi,  Cuorc  e  circolasione,civn\ 
ig2g.  — (15)  Eu.  CouiAio, Journal  Lisboamcdica,  1929,  n“  G. 

(16)  A.  Clerc  P.-N.  Deschamps,  Bascourret  et  Robert 
I,ÉVY,  Soc.  biologie,  as  iaav.  1930. 
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C’est  la  série  des  articles  de  C.  I,ian  (i)  et  de  ses 
élèves  sur  l’angor  cononarien  fébrile  et,  en  dernier 
lieu,  sur  les  modifications  de  l’électrocardiogramme 
qu’on  observe  dans  cette  forme  d’infarctus. 

ha.  thèse  de  R.  Boucomont  rapporte  4  observa¬ 
tions  dont  la  première,  personnelle,  a  fait  l’objetd’une 
communication  avec  Béchelle  et  Bergenstein,  les 
autres, dues  à  J.  Heitz.  Avec  Donzelot,  Boucomont  a 
exposé  dans  plusieurs  articles  les  modalités  de  l 'infarc¬ 
tus  et  ses  caractères  électriques  (2). 

Tous  ces  travaux  se  trouvent  résumés  et  concentrés 
dans  une  série  de  courts  articles,  occupant  tout  un 
numéro  du  Journal  médical  français,  écrits  sous  la 
direction  de  Clerc,  avec  la  collaboration  de  ses 
élèves,  ainsi  que  de  Léon  Binet  et  de  Pezzi  (février 

1930). 

La  physiologie  de  la  circulation  coronaire  est  résu¬ 
mée  dans  l’article  de  Léon  Binet,  qui  montre  que  les 
physiologistes  et  les  histologistes  ont  fini  par  s’accor¬ 
der  quant  à  l’existence  des  vaso-moteurs  coronariens  : 
les  filets  constricteurs  viennent  probablement  du 
vague,  les  dilatateurs  du  sympathique. 

Expérimentalement,  Condorelli  (3)  a  cherché  à 
reproduire,  chez  le  chien,  par  des  ligatures  des  troncs 
ou  branches  coronariennes,  les  modifications  de  l’élec- 
trocardiogramme  observées  chez  l’homme  au  cours 
des  infarctus  du  myocarde  ;  toutefois  la  distribu¬ 
tion  de  ces  artères  n’est ijas  la  même  chez  le  chien  que 
chez  l’homme.  Peut-être  est-ce  la  cause  qui  fait  que 
l’altération  de  certaines  zones  du  myocarde  du  chien 
ne  détermine  aucune  modification  des  tracés  élec¬ 
triques. 

Les  expériences  d’Otto  (4)  sur  le  chien  ont  abouti  à 
des  conclusions  analogues  ;  il  insiste  sur  l’aspect  diffé¬ 
rent  que  prend  l’onde  T,  suivant  le  vaisseau  qui  a  été 
lié  ;  l'onde  T  extérioriserait,  dit  l’auteur,  le  trouble 
à  l’équilibre  de  l'activité  électrique  des  deux  moitiés 
du  cœur. 

Clerc  et  ses  élèves  ont  constaté  tout  d’abord  qu’il 
faut  un  certain  temps  entre  la  ligature,  même  des 
grosses  branches,  et  l'apparition  de  troubles  sur  les 
élecirocardiogrammes.-  Ce  délai  est  surtout  impor¬ 
tant  pour  les  ligatures  de  la  coronaire  droite  (au 
moins  une  demi-heure),  seule  la  ligature  des  rameaux 
de  la  coronaire  postérieure  peut  ne  doimer  lieu  à 
aucun  accident.  Les  modifications  constatées  rap¬ 
pellent  beaucoup  celles  qu'on  observe  en  clinique  ; 
mais  Clerc  et  Stiefîel  ont  vu  que  des  injections  caus¬ 
tiques  (nitrate  d’argent),  dans  la  région  de  la  pointe, 
donnent  des  modifications  très  analogues  à  celles  delà 
ligature  de  la  coronaire  gauche. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  la  symptomatologie 

(1)  C.  Uan,  Viau  et  ViDRASco,  Soc.  méd.  hôp.  Paris, 
12  juillet  1929. 

(2)  A.  Boucomont,  Thèse  Paris,  1926.  —  Lêchelle, 
Bergenstein  et  Boucomont,  Soc.  méd.  hôp.,  7  juin  1929. 
—  Donzelot  et  Boucomont,  Pull,  méd.,  22  févr.  1930  et 
Presse  médic.  mars  1930. 

(3)  Condorelli,  Cuore  c  circolasione,  févr.  1929.  — 
(4)  Otto,  Amer,  heart  Journal,  févr.  1929. 
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de  l’oblitération  coronarieime  :  les  descriptions  de 
Donzelot.  Boucomont,  de  Pezzi,  de  Lévine  concor¬ 
dent  entièrement.  Tous  montrent  la  fréquence  parti¬ 
culière  de  la  forme  angineuse,  reconnaissant  qu’on 
peut  voir  exceptionnellement  des  infarctus  du  cœur 
non  douloureux  {painless)  qui  se  caractérisent 
uniquement  par  la  dyspnée  et  des  phénomènes  pul¬ 
monaires.  Pezzi  insiste  sur  l’importance  que  peuvent 
prendre  les  troubles  gastro-intestinaux.  Lian  et  ses 
élèves  ont  fait  la  même  observation,  et  Lévine  a  fait 
opérer  deux  de  ses  malades  atteints  d’infarctus  du 
cœur,  persuadé  qu’il  s’agissait  d’une  perforation 
intestinale.  Dans  la  forme  la  plus  commune,  à  l’in- 
ten.sité  de  la  douleur  s’ajoutent  la  fièvre,  la  Icuco- 
cytose  et,  dans  un  ctrlain  nombre  de  cas,  le  frotte¬ 
ment  péricardique  (que  la  plupart  des  auteurs  n’ont 
toutefois  observé  que  transit oirenicnt  et  dans  un 
petit  nombre  de  cas)  ;  enfin  le  collapsus  circulatoire, 
qui  se  traduit  surtout  par  l’effondrement  de  la  pres¬ 
sion  artérielle.  Pareille  chute  ne  s’obsere'e  guère  dans 
la  plupart  des  s}'’ndromes  abdominaux  ;  elle  con.sti- 
tue  donc  un  point  important  du  diagnostic. 

Lévine  insiste  sur  la  fréquence  relative,  dans  l’in¬ 
farctus,  des  troubles  du  rythme  dont  il  a  fait  une 
étude  toute  particulière  :  tachycardie,  extra¬ 
systoles  ventriculaires,  cri, ses  d'aiydhmie  paroxys¬ 
tique  par  fibrillation  des  oreillettes  ;  il  a  même  dans 
9  cas  observé  de  la  dissociation  a-v. 

Les  différentes  formes  cliniques  ont  été  particu¬ 
lièrement  étudiées  par  Clerc,  qui  s’accorde  avec 
Donzelot  pour  reconnaître  que  la  mort  peut 
survenir  inopinément,  jusqu’à  la  fin  de  la  troi¬ 
sième  semaine.  Lévine  affirme  que  rien  ne  permet 
souvent  de  prévoir  pareille  terminai, son,  qu'il  a 
observée  même  dans  des  cas  légers  en  appa- 

11  semble  à  l’auteur  américain  qu’un  certam degré 
d’hypertension  antérieure  favoriserait  une  issue 
heureuse  ;  de  même  les  malades  de  moins  de  cin¬ 
quante-cinq  ans  guériraient  plus  facilement.  Les 
diabétiques,  qui,  d’après  Pezzi  et  Lévine,  seraient 
facilement  atteints  d’infarctus  du  myocarde,  gué¬ 
rissent  dans  la  même  proportion  que  les  autres  ma¬ 
lades,  c’est-à-dire  à  peu  près  dans  50  p.  100  des  cas. 
Une  complication  grave  est  l’embolie  artérielle,  due 
au  détachement  d’un  fragment  d’un  thrombus 
intraventriculaire  (Lévine  insiste  beaucoup  sur  ce 
point).  Même  les  malades  qui  guérissent  restent  fra¬ 
giles,  presque  toujours  incapables  d'efforts. 

Aubertin  et  J.  Lereboullet  (5)  ont  bien  étudié  ces 
.suites  éloignées  de  l’infarctus  du  cœur  ;  les  malades 
peuvent  présenter,  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  des  signes  d’insuffisance  ventriculaire  gauche  : 
galop,  insuffisance  mitrale  fonctionnelle,  enfin  ana- 
sarque  avec  dilatation  des  cavités  droites.  Après  la 
mort  qui  peut  être  subite,  on  trouve  une  grande  par¬ 
tie  du  myocarde  ventriculaire  gauche  remplacée  par 

(5)  Aubertin  et  J.  Bereboullet,  Arch.  mal.  cœur, 
11OV.1929. 
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une  ou  plusieurs  plaques  fibreuses  où  peut  s’être  déve¬ 
loppé  un  anévrysme  du  cœur,  mais  le  diagnostic  de 
cette  lésion  ne  peut  guère  être  fait,  durant  la  vie,  que 
par  l’écran.  Un  bon  nombre  de  ces  malades  succom¬ 
bent  dans  la  première  armée,  souvent  d'urémie 
(Parkinson  et  Bedfort).  Cependant  Léviiie  a  vu 
des  sujets  encore  jeunes  retrouver  à  peu  de  chose 
près  leur  pression  antérieure  et  être  capables  d’une 
certaine  activité.  Sur  les  modifications  éleclrocardio- 
graphiques  qui  accompagnent  et  qui  suivent  l'infarc¬ 
tus,  tous  les  auteurs  sont  d'accord  :  la  similitude  par¬ 
faite  des  conclusions  auxquelles  arrivent  Lévine,  Clerc, 
Pezzi,  Uian,  Boucomont,  Bramwell  est  vraiment  im¬ 
posante,  et  donne  une  grande  valeur  à  ces  résultats. 

Au  moment  où  éclatent  les  accidents,  on  observe 
presque  toujours,  chaque  fois  que  l’état  du  malade 
permet  un  pareil  examen,  l’onde  coronarienne  de 
Pardee,  c’est-à-dire  ce  dôme  convexe  vers  le  haut, 
qui  part  de  la  branche  descendante  de  R  pour  se 
fondre  avec  T  ;  les  jours  suivants,  le  dôme  s’abaisse 
lentement,  laissant  peu  à  peu  reparaître  T,  mais  son 
tracé  restant  supérieur  à  la  ligne  iso-électrique  :  ainsi 
en  est-il  du  moins  en  Dj  ;  au  contraire,  en  Dj  la 
même  image  s’offre  en  miroir,  avec  T  négatif. 

Tous  les  auteurs  ont  noté  l’absence  habituelle  de 
modifications  de  Q.R.S.  Ce  n’est  cju’exceptionnelle- 
ment  que  Clerc  et  Robert-I.évy  ont  vu  l’onde  R 
s'élargir  et  se  crocheter,  comme  dans  le  bloc  des 
branches.  Un  peu  plus  tard,  ce  sont  les  altérations 
de  T  qui  restent  caractéristiques.  Pezzi  en  a  donné 
une  bonne  description,  montrant  les  différentes 
combinaisons  qu’on  peut  observer  dans  l’allure  de 
T  en  trois  dérivations.  A  inesure  que  l’on  s’éloi¬ 
gne  des  accidents,  T  tend  à  revenir  à  la  normale. 

C.  Bian,  Viau  et  Vidrasco,  et  aussi  Boucomont 
dans  sa  thèse,  ont  montré  l’importance  du  caractère 
évolutif  de  ces  altérations  ;  c’est  un  caractère  qui 
est  surtout  propre  à  l’infarctus  du  myocarde,  et  qui 
distingue  ses  électrogrammes  de  ceux  qu’on  peut 
trouver,  mais  alors  d’un  type  permanent,  dans  les 
myocardites  scléreuses.  A  quelques  mois  de  distance 
des  accidents,  on  ne  retrouve  le  plus  souvent  qu’une 
inversion,  de  T  en  Dj  ou  D^. 

Il  est  à  peine  besoin  d’insister  sur  la  valeur  diagnos¬ 
tique  de  ces  constatations,  qui  permettent  d’af¬ 
firmer  avec  certitude  que  le  malade  vient  d’oblité¬ 
rer  ou  a  oblitéré,  il  y  a  quelques  mois,  le  tronc 
ou  une  grosse  branche  d’une  artère  coronaire.  Il  ne 
semble  pas,  de  l’avis  de  I^évine,  comme  aussi  de  celui  de 
Bramwell,  qu’on  puisse,  au  cours  même  des  accidents, 
porter  un  pronostic  d’après  les  modifications  consta¬ 
tées  sur  l’électrocardiogramme.  Par  contre,  comme  le 
fait  remarquer  Boucomont,  la  manière  dont  l’élec- 
trocardiogramme  se  rapproche  plus  ou  moins 
vite  de  la  normale,  au  cours  de  la  convalescence, 
donne  des  renseignements  précieux. 

Il  faut  rapprocher  des  faits  précédents  les  modi¬ 
fications  des  électrocardiogrammes  qui  peuvent 
succéder  à  la  blessure  du  cœur  par  un  coup  de  poi¬ 
gnard,  surtout  lorsque  la  suture  du  cœur  a  été 


accompagnée  de  ligature  de  vaisseaux  qui  saignaient. 
C’est  ain.si  que  Win  Bâtes  et  Talley  (i)  (de  Philadel¬ 
phie),  prenant  des  électrocardiogrammes  d’abord 
cinq  jours  après  la  blessure,  puis  en  série  les  semaines 
.suivantes,  ont  trouvé  d’abord  l’onde  de  Pardee,  puis 
sa  dégradation,  et  vingt  jours  après  l’inversion  de 
T  en  Dj  et  D^. 

1-,' anatomie  pathologique  de  l’infarctus  du  cœur  a 
été  faite  presque  entièrement  par  René  Marie  (thèse 
de  1896)  ;  on  y  a  ajouté  peu  de  chose.  Cependant  le 
livre  de  I.évine  contient  un  chapitre  intéressant  sur 
la  fréquence  de  sa  localisation  sur  les  différents  troncs 
artériels  :  la  coronaire  descendante  gauche  était 
intéressée  39  fois  sur  46  autopsies,  en  général  au- 
dessous  de  la  naissance  de  la  branche  circonflexe 
gauche.  Dans  4  cas  l’artère  oblitérée  était  la  circon¬ 
flexe  gauche  ;  dans  2  cas  seulement,  la  thrombose 
siégeait  sur  la  coronaire  droite,  et  dans  ces  deùx  cas 
les  accidents  évoluèrent  sans  douleur.  Dans  14  cas 
le  septum  interventriculaire  était  intéressé  ;  dans 
38  cas  Uévine  constate  l’existence  d’un  tlnrombus 
dans  la  cavité  du  ventricule  gauche,  parfois  aussi 
dans  le  ventricule  droit.  Il  y  avait  péricardite  dans 
24  cas,  et  dans  3  cas  Lévine  nota,  à  l’autopsie,  un 
début  d’anévrysme  au  niveau  de  l’infarctus. 

Notons  que  l’infarctus  du  cœur  a  été  observé 
assez  souvent  par  les  vétérinaires  chez  des  vaches 
atteintes  de  fièvre  aphteuse  ;  l’animal  meurt  subi¬ 
tement  pendant  la  nuit,  et  l’on  trouve,  outre  les 
lésions  classiqxies  des  viscères  abdominaux,  des 
infarctus  tout  le  long  des  branches  verticales  des 
coronaires.  Chassigneux  (2),  qui  signale  ces  faits,  dé¬ 
clare  avoir  rencontré  également  des  üifarctus  du 
myocarde  chez  des  vaches  intoxiquées  par  le 
colcliique. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  tous  les  auteurs 
sont  d’accord  pour  déclarer  que  la  trinitrine  est  inu¬ 
tile  contre  la  douleur,  et  même  dangereuse,  car  elle 
déprime  davantage  la  pression  ;  seule  la  morphine, 
à  doses  assez  fortes,  peut  soulager  le  malade.  Il  y  a 
souvent  intolérance  à  la  digitale,  qui  risque  de  trou¬ 
bler  le  rythme  et  de  provoquer  des  embolies  (Lé- 
vme).  Clerc  conseille  de  ne  pas  dépasser  X  gouttes 
par  jour  ni  Iv  gouttes  au  total  ;  il  préfère  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’ouabaïne,  en  commençant, 
par  1/8  de  milligramme.  Lévine  n’a  pas  craint, 
contre  la  tachycardie  ventriculaire  de  pronostic 
si  sombre,  d’user  de  la  quinidine  même  à  doses  éle¬ 
vées  ;  et  il  a  guéri  ses  malades.  Ce  sont  surtout  les 
petits  soins,  sous  la  direction  d’une  bonne  infirmière, 
le  repos  absolu,  l’alhnentation  fractioimée,  qui 
peuvent  sauver  le  malade,  à  condition  que  la  surveil¬ 
lance  ne  se  relâche  pas  un  instant,  et  que  le  malade 
ne  soit  pas  autorisé  à  se  lever  avant  la  quatrième 
semaine. 


(1)  Win  Bâtes  et  J.  Talley,  Amer,  heart  Journ.,  déc.  1929. 

(2)  Chassigneux,  Kcv.  pathol.  comparée,  8  oct.  1929. 
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XII.  —  Angine  de  poitrine. 

Nous  avons  laissé  de  côté  jusqu’ici  la  question 
des  rapports  de  l'infarctus  du  cœur  et  de  l’angine  de 
poitrine.  T/infarctus  peut  apparaître  d’emblée  chez 
un  malade  qui  n’a  jamais  souffert  ;  mais,  dans  la 
majorité  des  cas.  il  se  manifeste  chez  des  malades 
qui  ont  présenté  déj;Y  des  douleurs  à  la  marche, 
surtout  après  les  repas.  Robert-I.,évy  a  montré  que 
pendant  les  crises  d’angine  de  poitrine  l’électrocar- 
diogramme  peut  se  modifier  de  la  même  manière 
que  pendant  la  crise  angineu.se  de  l'infarctus  ;  toute¬ 
fois  il  est  des  crises  d’angine  de  poitrine  pendant  les¬ 
quelles  l’électrocardiogramme  ne  change  pas  ;  et 
dans  les  autres  cas,  le  tracé  électrique  revient  à  la 
normale,  dès  que  la  douleur  a  cessé.  Coelho  (i)  (de 
Lisbonne)  a  bien  étudié  cette  question  :  sur  1 1  angi¬ 
neux,  4,  ne  présentaient  aucune  altération  de  l’élec- 
trocardiogranime,  7  autres  présentaient  des  modi- 
fiactions  rappelant  celles  de  l’infarctus,  et  il  est  cer¬ 
tain  que  plusieurs  de  ces  malades  avaient  présenté 
antérieurement  des  troubles  indiquant  iTUe  obstruc¬ 
tion  de  branches  plus  ou  moins  importantes  de  leur 
circulation  coronaire. 

D’après  T^évine,  lorsqu’après  une  crise  d'infarc¬ 
tus  la  pression  artérielle  ne  remonte  pas  au  niveau 
primitif,  le  malade  cesse  de  présenter  des  dou¬ 
leurs  angineuses,  même  à  la  marche.  Si  la  pression 
remonte  au  contraire,  il  continue  à  se  plaindre  de 
douleurs  angoissantes. 

I<e  diagnostic  de  l'angine  de poitrineet  de  l'infarctus 
coronarien  n’est  d’ailleurs  pas  toujours  facile. 
Th.  Mac  Crae  (2)  s’e.st  attaché  à  différencier  les  ca¬ 
ractères  de  la  douleur,  qui  o,st  plus  intense, 
plus  durable  dans  l’infarctus  et  qui  siège  .souvent  à  la 
partie  inférieure  du  sternum  ;  la  fièvre,  le  frotteiuti.t 
péricardique  et  surtout  l’effondrement  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  ne  se  voient  pas  dans  les  crises  ordi¬ 
naires  d’angine  de  poitrine.  Il  e.st  certain  qu’cdles 
ne  peuvent  être  expliquées  par  l’occlusion  d’une 
branehe  artérielle,  même  de  petit  calibre  :  car  chez 
certains  sujets  les  crises  angineuses  ru  répètent  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour  et  la  cireulatioii  intracardiaque 
ne  persi.sterait  pas  si  chacune  de  ces  crises  était 
due  à  une  obstruction  coronarienne. 

Lichtwitz  (3)  a  fait  .sous  l’inspiration  de  Sicard  une 
très  bonne  thèse  sur  les  algies  viscérales.  L’étude 
de  l’anatomie  médicale  du  sympathique  et  en  parti¬ 
culier  de  ses  fibres  centripètes  est  suivi  d’un  exposé 
des  théories  expliquant  comment  le  viscère,  insen¬ 
sible  aux  contacts  directs,  peut  devenir  le  siège  de 
douleurs  des  plus  pénibles  quand  la  séreuse  qui  le 
recouvre  est  enflammée  ou  lorsqu’il  est  soumis  à  des 
causes  de  distension  (cette  pathogéuie  s’appliquant 
surtout  à  des  organes  creux,  comme  la  vessie  ou  le 
cœur). 

Après  avoir  passé  en  revue  les  travaux  récents 
sur  l’infarctus  du  myocarde,  Lichtwitz  recherche 

(1)  Coelho,  toc.  cü.  —  (2)  Mac  Crae,  Amer.  Journ.  of 
ilie  medic.  sciences,  janv.  1930. 

(3)  Lichtwitz,  Thèse  Paris,  1929. 
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les  conditions  qui  font  Cju’un  infarctus  peut  être 
ou  ne  pas  être  douloureux.  Iv’absence  de  douleurs 
se  voit  lorsque  les  coronaires  sont  très  athéroma¬ 
teuses,  donc  incapables  de  se  laisser  di.stendre 
ou  lorsque  le  myocarde  dans  son  ensemble  est  pro¬ 
fondément  scléro.sé. 

Toutes  les  excitations  des  terminais.ons  sympa 
thiques  susceptibles  de  se  transmettre  au  système  ner¬ 
veux  central  peuvent  provoquer  des  cri.ses  d’angine 
de  poitrine,  en  déterminant  des  irradiation.s  dou¬ 
loureuses  réflexes  et  des  spasmes,  également  ré¬ 
flexes  des  mu.scles  innervés  parles  mêmes  .segments 
médullaires  où  aboutissent  les  filets  venus  du  cœur 
et  de  l’aorte.  Il  n’y  a  pas  d’angines  de  poitrine 
graves  ou  bénignes  :  toutes  .sont  graves,  parce 
qu’elles  peuvent  atteindre  le  bulbe  et  provoquer  une 
syncope.  Le  point  de  départ  de  l’excitation  reste 
variable  :  distension  du  cœur,  distension  de  l’ori¬ 
gine  de  l’aorte,  distension  d’une  coronaire  au-dessus 
d’un  spasme  ou  d’une  thrombose.  Il  faut  tenir 
compte  aussi  de  la  susceptibilité  médullaire,  qui 
varie  beaucoup  suivant  les  malades  ;  il  y  a  un 
seuil  de  la  sensibilité  que  doit  atteindre  l’excita¬ 
tion  venue  du  plexus  cardiaque.  C’e.st  ainsi  qu’a- 
près  une  chloroformisation,  les  crises  disparaissent 
généralement  pendant  plusieurs  jours. 

Dans  le  livre  récent  d’André-Thomas  (4)  sur  les 
phénomènes  de  répercussivité,  certaines  observations 
concernent  des  cas  d’angine  de  poitrine  qui  s’accom¬ 
pagnaient  de  sudation  exagérée  de  tout  le  côté 
gauche  par  exemple,  ou  de  chair  de  poule  de  la  ré¬ 
gion  précordiale  et  du  bras  gauche  pendant  les  crises. 
La  coiieeption  de  répercussivité  rend  compte  des 
crises  angineuses  qui  peuvent  être  provoquées  par  la 
répercu.ssion  sur  les  artères  coronaires  d’excitations 
provenant  d’une  vé.sicule  biliaire  enflammée,  onde  la 
di.'dension  gazeuse  de  l’estomac  ou  du  côlon,  ou  de 
l’irritation  d’un  névrome  dans  un  moignon  d’ampu¬ 
tation. 

Gravier  (de  Lyon)  (5)  a  constaté  chez  un  malade, 
hypertendu  modéré,  la  coexistence  de  crises  angi¬ 
neuses  typiques  et  de  paralysies  transitoires,  tantôt 
des  membres  droits,  tantôt  des  membres  gauches, 
sans  perte  de  connaissance,  alternant  avec  les  crises 
douloureuses  et  tellement  répétées  qu’on  ne  les 
compte  plus  ;  les  plus  longues  paralj^sies  n’oné-jamais 
dépassé  quarante  minutes.  Gravier  compare  ces 
paralysies  transitoires  aux  éclipses  cérébrales  de 
Donzelot  et  les  rattache  à  la  même  pathogénie  que 
les  crises  angineuses  (spasme  des  artères  coronaires 
et  cérébrales).  Il  rappelle  que  Bard  a  obseiwé  chez 
des  angineux  le  syndrome  de  Raynaud  ;  Jean  Heitz 
et  Cawadias  la  claudication  intermittente  des  mem¬ 
bres  inférieurs  :  ce  sont  là  autant  d’arguments  en 
faveur  de  l’origine  spasmodique  coronarienne  des 
.syndromes  angineux. 

Il  en  est  de  même  des  faits  constatés  par  Mar¬ 
cel  I,abbé,  Boulin,  Justin-Besançon  et  Gouyen 

{4)  André-Thomas, I  vol.,  Masson,  1929. 

(5)  Gravier,  Arch.  mal,  cœur,  juin  1930. 
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à  la  suite  de  l’administration  d’un  deini-niilligramnie 
d’ergotamine  chez  une  base-dowienne,  qui  pré¬ 
senta  à  chaque  injection  une  violente  crise  angi¬ 
neuse,  chez  une  malade  qui  n’avait  jamais  souffert 
du  cœur  auparavant  (i).  Il  semble  que  l’ergotamine 
ait  agi  en  provoquant  un  spasme  des  coronaires, 
explication  que  rend  vraisemblable  l’apparition 
chez  la  malade,  sous  la  même  influence,  de  crises 
d’épilepsie  jacksonienne  qui  ne  peuvent  avoir  d’autre 
origine  qu’un  spasme  de  la  sylvienne  superficielle. 

IvC  traitement  de  l’angine  de  poitrine  a  fait  l’objet 
de  tentatives  intéressantes;  Baltimore  (2)  a  utilisé  delà 
théophiline-éthylène-diamine  en  comprimés  de  ob^^io, 
pris  deux  ou  quatre  fois  par  jour,  dans  certains  cas, 
en  st.]opositoires,  ou  eu  injections  intramusculaires. 
Ce  traitement  peut  être  continué  même  pendant  des 
années  sans  inconvénient. 

Dans  un  cas  à' angine  de  poitrine  associée  au  myxœ- 
dème,  Ziskin  (3)  a  constaté  que  l’administration 
d’une  dose  quotidienne  de  3  grammes  d’extrait  thy- 
ro’idien  fut  suivie  de  la  disparition  complète  des 
crises  angineuses.  Daubry,  Mussio-Fournieret Walser 
avaient  publié  jadis  un  fait  dn  même  ordre.  Tou¬ 
tefois  ce  traitement  doit  être  graduel  et  très  sur- 
véillé  ;  il  est  contre-indiqué  en  cas  d’hypertension 
(Abrami,  Brulé  et  J.  Heitz). 

R.  GirouxetKisthinios  (4)  ontobtenu  dans  l’angine 
de  poitrine  de  bons  effets  des  extraits  pancréatiques, 
désinsulinés  suivant  la  méthode  de  P.  Gley.  Souvent 
les  douleurs  ne  cèdent  qu’après  plusieurs  séries  d’in¬ 
jections,  ou  lorsqu’on  y  associe  des  cachets  de  poudre 
de  pancréas.  11  peut  être. nécessaire  de  garder  les  ma¬ 
lades  au  lit  pendant  le -traitement.  Sur  20  angineux 
qui  furent  traités  par  ce  procédé,  1 4  ne  présentent 
plus  de  crises  douloureuses,  certains  depuis  plus  de 
six  mois  (plusieurs  d’entre  eux  avaient  revu  sans  suc¬ 
cès  un  traitementspécifique,  ou  des  piqûres  d’insuline). 
Les  injections  d’angioxyl  réussirent  même  chez  deux 
malades  qui  présentaient  cette  forme  d’aiigor  si 
rebelle  décrite  sous  le  nom  d’angor  de  décubitus. 

Lericlie  et  P'outaine  (5),  aux  quatre  observations 
premièresd’angine  de  poitrine  traitées  pareux  chirur¬ 
gicalement,  en  ont  ajouté  deux  nouvelles.  Dans  le 
premier  cas,  le  sympatliique  cervical  fut  réséqué, 
le  ganglion  étoilé  restant  en  place  ;  les  douleurs  ne 
disparurent  que  cinq  mois  après  l’opération,  elles 
n’avaient  pas  reparu  un  an  plus  tard.  l,a  seconde  ma¬ 
lade  présentait  des  douleurs  presque  journalières 
depuis  dix  ans  ;  une  injection  de  cocaïne  dans  le  gan¬ 
glion  étoilé  gauche  a  provoqué  des  douleurs  qui  dis¬ 
parurent  au  bout  de  deux  heures  ;  on  extirpa  alors 
le  ganglion  gauche  et  les  crises  s’atténuèrent  considé¬ 
rablement,  sans  disparaître  toutefois  ;  depuis  la 
résection  du  ganglion  étoilé  droit,  la  malade  n’eut  pas 

(i)  Makcel  Labbè,  Justin-Besançon  et  Gouyen, 
Presse  médicale,  ly  août  lÿzg.  —  (2)  Baltimore,  Coit/or». 
and  West  Medicine,  mars  1929.  —  (3)  Ziskin,  Un.  Sia  es 
Pureau  med.  Bulletin,  janv.  1930-  —  (4)  B.  Giroux  et 
Kisthinios,  Bull,  méd.,  22  f6vr.  1930  ;  Presse  medic.,  2  oct. 
1929.  —  (5)  Leriche  et  Fontaine,  fl  «A.  «la/,  cœur,  sept.  1929. 


de  crise  jusqu’au  moment  de  la  publication,  c’est-à- 
dire  pendant  quatre  niois. 

André-Thomas  (6)  rapporte,  dans  son  livre,  avoir 
observé  une  malade  chez  laquelle  avait  été  pratiquée 
une  résection  dn  ganglion  étoilé  gauche.  Au  bout 
d’un  an  de  guérison  clinique,  il  y  eut  récidive  par 
des  douleurs  extrêmement  vives  dans  riiémithorax 
et  le  bras  gauche  :  cependant  l’absence  du  réflexe 
pilomoteur  dans  le  territoire  du  ganglion  étoilé 
gauche  montrait  que  la  résection  de  ce  ganglion 
avait  été  bien  complète. 

White  se  loue  beaucoup  des  injections  paraverté¬ 
brales,  qui,  dans  raiiginede  poitrine,  lui  ont  donné 
des  résultats  au  moins  égaux  à  ceux  qu’on  observe 
après  la  résection  du  symiiatliique  cervical. 

[XIII.  —  Aorte. 

Les  publications  sur  la  sténose  congénitale  de 
l’isthme  de  l’aorte  continuent  à  se  succéder.  Parkes 
Weber  (yjena  présenté  un  nouveau  cas,  danslequel  le 
rétrécissement  de  l’isthme  s’associait  à  un  autre 
rétrécissement  de  l’orifice  sigmoïdien.  Chez  un 
enfant  de  onze  ans  présenté  par  Schlesinger  (8),  le 
diagnostic  avait  été  fait  depuis  l’âge  d’un  an  : 
double  souffle  aortique,  fortes  pulsations  aux  mem¬ 
bres  supérieurs,  à  peine  perceptibles  aux  membres 
inférieurs. 

En  Allemagne  Bodé  et  Knop  (9)  ont  observé  deux 
malades  qui  vécurent  jusqu’à  quarante  et  cinquante- 
quatre  ans,  et  pouvaient  faire  un  exercice  suffisant; 
chezlepreniiernialade,le  rétrécissemeiitlaissaitpasser 
une  sonde  de  2  millimètres  ; ,  dans  le  second  cas, 
l’aorte  était  oblitérée  sur  une  longueur  d’un  demi- 
centimètre,  les  artères  mammaires  internes  et  inter¬ 
costales  très  dilatées  assuraient  la  compensation.  ‘ 
lyebourdelès.  Liégeois  et  Sciaux  (10)  ont  diagno.sti- 
qué  le  rétrécissement  de  l’isthme  de  l’aorte  chez 
trois  jeunes  soldats,  grâee  à  la  présence  d’un  souffle 
dorsal  gauche  et  d’une  pulsatilité  extrême  dans  la 
partie  supérieure  du  corps,  abolie  au-dessous  de  la 
ceinture  ;  l’absence  de  tous  troubles  fonction¬ 
nels  était  remarquable. 

La  persistance  du  canal  artériel  a  été  signalée 
par  Soriani  (ii)  (de  Milan),  chez  deux  enfants  oùefle 
s’associait  à  une  pression  beaucoup  plus  élevée 
dans  les  membres  inférieurs  que  dans  les  membres 
supérieurs  :  le  mécanisme  de  cette  anomalie  serait  le 
même  que  dans  l’insuffisance  aortique,  le  reflux  se 
faisant  non  pas  à  travers  les  valvules  sigmoïdes,  mais 
par  le  canal  artériel  lui-même  jusque  dans  l’artère 
pulmonaire. 

Pallasse  et  Chanaleille  (12)  ont  trouvé  à  l’autopsie 

(6)  A.  Thomas,  i  vol,  Masson,  1929.  —  WmTE,  Archi 
oj  ncurol.  andpsych.,  Chicago,  1929.  —  (7)  Parkes  Weber  et 
Knop,  Roy.  Soc.  of  medicine,  mars  1929.  —  (8)  B.  Schle¬ 
singer,  Roy.  Soc.  of  medicine,  mars  1929.  —  (9)  Bode  et 
Knop,  Deut.  Archiv  f.  klin.  Mediz.,  mars  1929.  — 
(10)  Lebourdelès,  Biégeois  et  Sciaux,  Soc.  méd.  hôp. 
Lyon, 21  mai  1929.  —  (ii)  Soriani,  ///•  Congrès  ilal.  depé- 
diatrie,  sept.  1929,  —  (12)  Pallasse  et  Chanaleille,  Lyon 
médical,  23  mars  1930. 
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d’un  malade  de  quarante-sept  ans  une  persistance  du 
canal  artériel  avec  un  cœur  de  700  grammes,  l’hyper¬ 
trophie  dominant  sur  le  ventricule  droit  avec  forte 
dilatation  de  l’artère  pulmonaire.  1/ auscultation 
n’avait  montré,  pendant  la  vie,  qu’un  double  souffle 
le  long  dn  bord  gauche  du  stenium.  Gallavardin 
n’avait  pas  entendu  chez  ce  malade  le  bruit  de  tunnel 
continu  avec  renforcement  systolique  que  la  plu¬ 
part  des  auteurs  considèrent  comme  caractéris¬ 
tique  de  la  persistance  du  canal  artériel. 

Un  certain  nombre  d’auteurs  (i),  après  avoir  admi¬ 
nistré  des  doses  massives  à’eygostérine  irradiée  à 
divers  animaux,  par  la  voie  buccale,  ont  obtenu 
d’importantes  calcifications  de  la  paroi  aortiqvie.  Ci¬ 
tons,  au  cours  de  cette  dernière  année,  Schhmidt- 
mann,  Berberisch,  Hertzenberg,  Huckel  et  Wenzel 
en  Allemagne  :  les  derniers  auteurs  ont  vérifié  l’in¬ 
tégrité  de  l’aorte  abdominale  et  celle  des  troncs  issus 
de  l’aorte,  tant  que  les  doses  données  n’étaient  pas 
très  fortes  ;  toutefois  on  distinguait  déjà  des  alté¬ 
rations  des  lames  élastiques.  En  Angleterre,  Kramer, 
Shear  et  Mackenzie  ont  fait  des  constatations  ana¬ 
logues.  En  France,  Levaditi  et  I4  Yuan  Po  ont  réussi 
seulement  chez  le  lapin  à  calcifier  l’aorte  et  le  rein 
parl’ergostérolirradié.'ilsontéchouéchezle  singe  (2). 

Policard  et  Paupert-Ravault  (3)  ont  donné,  en  vingt 
à  quarante-cinq  jours,  des  doses  atteignant  ou  dépas¬ 
sant  le  gramme,  donc  très  différentes  de  celles  que 
l’on  utilise  en  thérapeutique.  L’aorte  était  calcifiée 
au  point  que  son  opacité  apparaissait  sur  les  radio¬ 
graphies  d’animaux  morts.  Les  calcifications  étaient 
formées  par  des  plaques  confluentes,  mal  limitées  ; 
la  partie  supérieure  de  l’aorte  descendante,  en 
particulier,  formait  un  tube  rigide,  sans  aucune 
tendance  à  la  dilatation.  On  ignore  totalement 
encore  le  mécanisme  de  cette  fixation  du  calcium, 
elle  semble  précédée  d’une  hypercalcémie,  et,  d’après 
les  travaux  allemands,  il  n’y  aurait  pas  d’augmenta¬ 
tion  préalable  de  la  tension  artérielle. 

Draguscuet  Dehescu  (4),  ayant  observé,  chez  une 
vieille  femme,  une:  thrombose  de  l’aorte  avec  paraplégie, 
ont  recherché  les  cas  analogues  dans  la  littérature  ; 
sur  37  cas  retrouvés,  la  paraplégie  n’a  été  observée 
que  8  fois  :  aucun  examen  histologique  sérieux 
n’avait  été  pratiqué  et  la  pathogénie  invoquée 
n’était  fondée  que  sur  des  faits  expérimentaux.  Les 
auteurs  roumains  ont  examiné  la  moelle,  sans  trouver 
d’autres  lésions  cellulaires  que  la  surcharge  pigmen¬ 
taire  banale  chez  les  vieillards.  lœs  vaisseaux  de  la 
moelle  étaient  remplis  de  sang,  mais  la  paroi  parais¬ 
sait  saine.  Ils  estiment  que  la  paraplégie,  dans  la 
tlirombose  de  l’aorte,  est  surtout  d’origine  péri¬ 
phérique  par  ischémie  des  muscles. 

(i)  SCHMiDTMANN,  Klin.  Woch.,  uov.  1929.  —  Berbekisch, 
Aerzl.  Ver.  Frankfurt,  3  juin  1929.  —  Hertzenberg,  Ziegl. 
Bcitr.,  1929.  — (2)  Huckel  et  Wenzel,  Zeits.  j.  Kreislauff, 
15  juin.  1929.  —  Kramer,  Siiear  et  Mackenzie,  Journ.  of 
biol.  Cheniestry  1929. —  Kevaditt  et  Li  Yuang  Po,  Presse 
méd.,  5  févr.  1930.  —  (3)  Policard  et  Paupert-Ravault, 
Soc.  méd.  hôp.  Lyon,  ii  févr.  1930. —  (4)  DRagescu  et 
Dehescu,  Soc.  méd.  hôp.  Bucarest,  13  et  27  nov.  1929. 


5  Juillet  igso. 

Perla  et  Deutch  (5)  ont  étudié  les  lésions  de  l'intima 
de  l’aorte  dans  le  rhumatisme  aigu.  On  avait  cru  jus¬ 
qu’ici  que  seule  la  périartère  était  atteinte  (man¬ 
chons  périvasculaires  avec  nodules  d’Aschoff)  ;  mais 
dans  deux  cas  l’intima  était  altérée  nettement  et 
l’on  peut  même  voir -les  trois  tuniques  atteintes 
simultanément. 

J  eanninet  Virley  (6)  ont  vu  se  développer  une  aortite 
ulcéro-végétante  sur  une  vieille  aortite  syphilitique  ; 
mort  par  embolie.  Gallavardin  et  Gravier  avaient  déjà 
publiéuncas  analogue,  chez  un  porteur  d’anévrysme. 

J osserand  et  Chevallier  (7),  chez  un  homme  porteur 
d’aortite  syphilitique,  ont  observé  la  disparition 
complète  du  pouls  et  des  oscillations  au  membre  su¬ 
périeur  droit  (épreuve  du  bain  chaud  négative)  ;  la 
circulation  capillaire  cependant  était  normale. 
I/examen  radioscopique,  pratiqué  par  Paviot  et 
Weill  (8),  a  montré  une  opacité  considérable  de  l’aorte 
descendante,  ce  qui  a  fait  conclure  au  rétrécissement 
de  l’orifice  du  tronc  brachio  céphalique  par  une 
plaque  d’athérome. 

E.  Bordet  (9),  chez  deux  syphilitiques  porteurs 
d’aortites,  vit,  dans  un  cas  au  cours  de  la  cinquième 
année,  dans  le  second  au  bout  de  huit  ans,  malgré 
un  traitement  régulier,  apparaître  à  l’écran  des  signes 
d’anévrysme.  La  survie  fut  encore  longue  (plus  de 
huit  ans)  dans  le  second  cas,  tandis  que  le  premier 
malade  succomba  un  mois  plus  tard  par  rupture 
d’anévrysme. 

Ed.  Douiner  (10)  (de  Lille)  a  insisté,  après  Bonnin  (de 
Bordeaux)  et  Donzelot,  sur  les  accidents  et  les  into¬ 
lérances  du  traitement  spécifique  chez  les  porteurs 
d’aortite  syphilitique.  On  observe,  selon  les  cas, 
une  exagération  des  signes  d’insufifsance  ventricu¬ 
laire  gauche  (augmentation  de  la  dyspnée,  tachy¬ 
cardie,  parfois  extra.systoles,  assourdissement  des 
bruits,  galop,  ou  bien  augmentation  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  qui  peuvent  même  apparaître 
pour  la  première  fois  au  cours  du  traitement.  De 
tels  accidents  se  voient  surtout  chez  les  malades 
traités  au  salvarsan,  plus  rarement  au  bismuth  ;  le 
mercure  ne  les  provoque  presque  jamais.  Il  ne  semble 
pas  qu’il  s’agisse  d’un  phénomène  d’Herxlieimer, 
car  les  accidents  s’exagèrent  à  me.sure  qu’on  aug¬ 
mente  les  doses  ;  ils  n’apparaissent  d’ailleurs  qu’au 
bout  de  huit  à  dix  jours  de  traitement.  Ils  traduisent 
sans  doute  une  irritation  locale  des  tissus  altérés. 
Autant  il  serait  dangereux  de  jeter  le  discrédit  .sur 
une  thérapeutique  qui  a  fait  ses  preuves,  autant  il 
serait  fâcheux  de  ne  pas  tenir  compte  de  ces  causes 
d’aggravation.  Il  suffit,  en  pratique,  de  modérer  les 
doses,  de  remplacer  l’arsenic  par  le  mercure,  et  si 
les  phénomènes  d’insuffisance  cardiaque  sont  au 
premier  plan,  de  faire  précéder  le  traitement  mercu¬ 
riel  par  l’administration  de  toni-cardiaques. 

(5)  Perla  et  Deutsch,  Amer.  Journ.  oj.  patkology.  — 
(6)  Jeannin  et  Virley,  Soc.  nat.  de  méd.  Lyon,  30  jauv. 
1929. —  (7)  JossERAND  et  Chevallier,  JoMZB.  de  médec.dc 
Lyon,5it\r.  1930. —  (8)  Paviot  et  Veux, Soc. «léii.  hôp.  Lyon, 
4  févr.  1930.' —  (9)  li.  Bordet,  Pral.  médic.  jranç.,  janv.  1930. 
—  (lô)  Ed  Doumer,  Gaz.  médic.  France,  .15  oct.  1929. 
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XIV.  — Artères. 

E.  et  A.  Dickson  (i)  ont  étudié  les  conditions  qui 
provoquent  Vaihérome  chez  les  travailleurs  dans  les 
mines  de  charbon  ;  ils  avaient  été  frappés  de  la  fré¬ 
quence  avec  laquelle  leur  santé,  excellente  jusqu’à 
cinquante-cinq  ans,  s’altère  ensuite  rapidement  ; 
mais,  déjà  avant  cette  date,  leurs  artères  sont  üidu- 
rées  dans  90  p.  100  des  cas.  D’alcoolisme  ne  paraît 
pas  en  jeu,  non  plus  que  les  excès  de  viande  ou  de 
tabac.  Ces  mmeurs  ne  paraissent  pas  soumis  à  un 
travail  musculaire  exagéré,  peut-être  leur  nutrition 
souffre-t-elle  du  travail  dans  un  air  chargé  d’acide 
carbonique  en  l’absence  de  lumière  naturelle.  I.a 
radiale  d’un  mineur  de  vingt-sept  ans,  mort  acci¬ 
dentellement,  avait  son  intima  épaissie  par  plaques, 
sans  dépôts  calciques,  avec  atrophie  de  là  média 
(Sutherland). 

Tœldter  (2)  a  provoqué  des  lésions  athéromateuses 
chez  des  lapms  eu  injectant  journellement  sous  la 
peau  une  solution  huileuse  de  cholestérine  les  lésions 
n’apparaisseût  qu’au  bout  de  cent  du  cent  cin¬ 
quante  jours,  alors  que  le  taux  de  la  cholestérine 
du  sang  a  dépassé  de  quinze  fois  le  taux  initial. 

Cawadias  (3)  considère  V endartériie  oblitérante  des 
membres  comme  une  maladie  du  métabolisme. 
Fréquence  de  cette  maladie  dans  le  diabète,  co¬ 
existence  habituelle  avec  l’hypercholestérinémie, 
prédisposition  familiale  et  raciale  ;  toutes  ces  causes 
provoquent  des  spasmes,  qui  sont  suivis  d’altérations 
de  la  paroi  et  dans  certains  cas  de  tlnrombose, 
Améliorations  obtenues  par  l’opothérapie  pancréa¬ 
tique  ;  bons  résultats  de  la  surrénalectomie . 

Da  suppression  du  tabac,  les  injections  d’extrait 
pancréatique,  la  provocation  de  chocs  protéiniques, 
les  injections  de  lipiodol,  d’acécoline,  enfin  le  trai¬ 
tement  de  Royat  dorment  souvent  de  remarquables 
résultats. 

R.  Giroux  et  Kistlihiios  (4)  ont  été  très  satisfaits  de 
l’essai  qu’ils  ont  fait,  dans  certaines  artérites  obli¬ 
térantes,  de  l’extrait  pancréatique  désinsuUné, 
confirmation  de  faits  déjà  signalés  par  ii.  Vaquez 
et  Yàc.oël. 

Stricker  et  Bicart  (5)  ont  étudié  le  sang  de  24  ma¬ 
lades  atteints  d’artérite  oblitérante  ;  l’hyperglycé¬ 
mie  n'est  pas  régulière,  non  plus  que  l’augmentation 
de  la  viscosité  sanguine  ;  mais  le  nombre  des  globules 
rouges  s’est  montré  presque  toujours  augmenté 
nettement,  en  particulier  dans  les  formes  juvéniles. 

Gallavardin  (6)  afaitune  bonne  étude  des  altérations 
des  troncs  et  des  filets  nerveux  qui  s’observent  sur  les 
membres  atteints  d’artérite  oblitérante  ;  c’est  à  cette 
névrite  qu’il  faut  attribuer  certaines  douleurs  très 
vives,  ou  l’amyotrophie,  qu’il  a  vues  chez  plusieurs 

(i)  E.  et  A.  DICKSON,  Brit.  med.  Journ.,  14  déc.  1929.  — 
(2)  Tœldter,  Ftj'i)'.  z.  Pathol.,  1927.  —  (3)  Cawadias,  jSnV- 
med.  Jo«m.,  8  févr.  1930.—  (4)  R.  Giroux  et  Kisthinios, 
Bull,  méd.,  22  févr.  1930.  —  (5)  Stricker  et  Bicart,  Presse 
média.,  12  oct.  1929.  — •  (6)  Gallavardin,  Dlvre  jub.  du  pro¬ 
fesseur  Syllaba.  Prague,  1929. 


malades,  et  les  troubles  des  réactions  électriques. 
Vedel,  Vidal  et  Gondart  (7)  ont  observé  un  cas  d’arté¬ 
rite  oblitérante  syphilitique  de  l’humérale,  qui  ne  se 
traduisait  que  par  une  amyotrophie  importante. 

D.  Buerger  (8)  a  recherché  l’étiologie  dessyndromes 
qu’il  a  décrits  particulièrement  chez  les  Israélites  ; 
il  a  inséré  des  caillots  provenant  d’un  cas  de  tluronibo- 
angéite  dans  la  lumière  de  veines  préalablement 
liées,  chez  riiomme  et  chez  des  singes.  Dans  tous  les 
cas,  les  veines  ainsi  traitées  présentèrent  toutes  les 
lésions  que  l’on  rencontre  sur  les  veines  de  sujets 
atteints  de  la  maladie  de  Buerger.  Ce  sont  là  des 
arguments  puissants  en  faveur  d’une  origine 
infectieuse  de  cette  affection. 

Chiron  (9)  a  essayé  de  provoquer  l’artérite  par  des 
injections,  dans  des  cavités  artérielles  isolées  par  une 
double  ligature,  d’une  solution  concentrée  d’adré¬ 
naline  ;  il  a  trouvé  l’artère  oblitérée  par  un  caillot 
dans  lequel  on  voyait  des  foyers  miliaires,  parfois 
une  cellule  géante  et  aussi  des  néo-vaisseaux  ;  les 
tissus  entourant  l’artère  étaient  infiltrés  de  leuco¬ 
cytes  ;  toutes  lésions  rappelant  de  très  près  celles 
qu’on  a  décrites  dans  la  maladie  de  Buerger. 

Sézary  et  Hufnagel  (10)  ont  observé,  chez  un  Russe 
de  trente-neuf  ans,  non  israélite,  une  gangrène 
bilatérale  des  orteils  ;  le  sujet  était  hérédo-syphi  li 
tique  ;  sous  l’influence  du  traitement  spécifique,  les 
oscillations  précédemment  abolies  reparurent  et  les 
ulcérations  se  cicatrisèrent  presque  complètement. 
Des  auteurs  rapprochent  ce  cas  de  la  maladie  de 
Buerger,  bien  que  l’aspect  et  l’évolution  cliniques 
diffèrent  notablement,  et  que  le  traitement  spéci¬ 
fique  ait  toujours  échoué  dans  le  syndrome  de  Buerger, 

M.  Detulle,  Marcel  Dabbé  et  J.  Heitz  (ii),  à  propo- 
d’une  nouvelle  observation  d’artérife  diabétique  avec 
examen  histologique,  signalent  les  néo-vaisseaux  qui 
existaient  dans  le  champ  endartéritique,  oblitérant 
les  labiales  :  leur  description,  appuyée  par  5  planches 
hors  texte,  montre  au  milieu  d’un  tissu  conjonctif 
lâche  avec  quelques  inclusions  de  cholestérine  des 
veines  en  forme  de  lacunes  remplies  de  sang  et  des 
artères  recomiafssables  aux  fibres  élastiques  circu¬ 
laires  et  aux  fibres  musculaires  longitudinales  ou 
circulaires  qui  entourent  l’endothélium.  Dans  aucun 
autre  cas  les  auteurs  n’ont  observé  de  pareilles  for¬ 
mations.  On  sait  qu’au  contraire  les  néo- vaisseaux 
.sont  fréquents  et  très  développés  dans  le  thrombus 
oblitérant  de  la  maladie  de  Buerger.  Mais  il  s’agit 
dans  ce  cas  de  malades  jeunes,  tandis  que  chez  les 
diabétiques,  sujets  âgés,  les  tendances  reconstruc¬ 
tives  sont  rapidement  frappées  elles-mêmes  par  une 
dégénérescence  qui  conduit  à  une  oblitération  pro¬ 
gressive.  Et  c’est  sans  doute  ce  qui  rend  fatale  la 
marche  des  gangrènes  chez  les  diabétiques. 

(7}  Vedel,  Vidal  et  Gondart,  Soc. Sc.  med.,  Montpellier, 
jauv.  1930.  —  (8)  D.  BuerOer,  Arch.  o)  pathology,  mars 
1929.-—  (g)  CmRON,  A rchivio  ital.  di.  Chir.,  fèvr.  1929.  — 
(10)  SÉZARY  et  HuPNAGEL,5t)C.m<U.  hôp.  Pari.'!,  14  mars  1930. 

(il)  M.  Detulle,  M.  Dabbé  et  J.  Heitz,  Arch.  mal.  cœur, 
juillet  1929. 
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Matcel  Labbé  et  J  eau  lieitz  (  i  )  dût  rappelé  les  grands 
traits  de  l’aspect  clinique  et  anatolno-patllôlogique 
de  la  calcification  des  artères  chez  les  diabénques, 
avec  des  reproductions  de  radiographies  des  membres 
supérieurs  et  inférieurs  où  se  dessinent  les  tra¬ 
jets  artériels,  surtout  dans  leurs  segments  périphé¬ 
riques. 

Paupert-RavaultelBou3'sset  (2)  olitconstaté  c]u’au 
lieu  d’être  régulièrement  abolie,  la  pulsation  des  artè¬ 
res  se  trouve  parfois  exagérée  au  voisinage  des  terri¬ 
toires  gangrenés  chez  les  diabétiques  :  ce  qui  tiendrait 
à  ce  que,  dans  ces  cas,  les  lésions  ont  frappé  surtout 
les  artérioles,  respectant  plus  ou  moins  les  artères 
de  moyen  calibre. 

FabreetSédaillan  (3),  à  propos  de  deux  cas  compa¬ 
rables  chez  les  tuberculeux,  attirent  l’attentioll  sür  des 
poussées  d’angéite  qui  apparaissent  et  disparaissent 
au  cours  d’un  état  fébrile  et  qui  portent  sur  un  seg¬ 
ment  limité.  Dans  d’autres  cas,  l’inflammation  atteint 
un  vaisseau  sur  toute  sa  longueur,  le  transformant 
d’une  manière  définitive  en  un  cordon  dur,  rétracté, 
en  fil  de  fer. 

J'.  Hutinel,  Costeet  Arnaudet  (4)  ontobservé  un  cas 
de  périartérite  noueuse  (maladie  deKussmaul),  ayant 
évolué  en  moins  de  quinze  jours,  chez  une  fillette  de 
dix  ans  :  fièvre,  a.sthénie,arthralgies  violentes,  diar¬ 
rhée,  sanglante,  purpura,  pemphigus.  Le  diagnostic 
fut  fait  à  l’autopsie  d’après  l’aspect  des  lésions  arté¬ 
rielles.  Inoculations  et  cultutes  négatives. 

Macaigne  et  Nicaud  (5)  ont  pu  étudier  un  nouveau 
cas  de  périartérite  noueuse  chez  une  femme 
de  trente-huit  ans  dont  la  maladie  procédait 
depuis  plusieurs  années  par  poussées  évolutives 
(fièvre  pendant  plusieurs  seinaijies,  douleurs 
â  type  polyliévritique,  apparition  plus  ou  moins 
tardive  de  nodules  hypodermiques,  dont  la  biopsie 
permit  de  faire  le  diagnostic.  Les  lésions  artérielles 
étaient  caractérisées  par  un  épaississement  très  consi¬ 
dérable  des  tuniques  moyenne  et  exterile  avec  inté¬ 
grité  relative  de  la  tunique  interne  et  zone  inflam¬ 
matoire  périartérielle  (capillarité  et  nécrose).  l,es 
recherches  humorales  ont  été  négatives,  de  même 
que  le  résùltat  dés  inoculations  du  sang  de  la 
malade  ou  des  nodules  hypodermiques,  chez,  le  singe 
ou  le  cobaye.  Cette  observation  est  la  troisième 
publiée  en  Pralice  avec  examen  histologique. 

Trémolières  et  Véran  (6)  ont  ob.serVé,  chez  un  sujet 
atteint  de  phlébite  fébrile,  d’abord  des  elnboliespul- 
monaires,  puis  des  phénomènes  d’oblitération  arté¬ 
rielle  du  même  membre  avec  abolition  des  oscillations 
et  menace  de  gangrène  du  pied.  Sous  l’influence  de 
piqûres  d'acétyieholine,  une  amélioration  rapide  se 

(i)  M.  I,ABBÉ  et  J.  lîEiTZ.  Gaz.  méd.  de  France,  oct.  192g. 

—  (2)  P.  Ravault  et  Bouysset,  Jottrn.  méd.  Lyon, 

(3)  Fabre  et  Sédaillan,  fourni  de  médec.  Lyon,  zo  dée. 
1929.  —  (4)  Hutinel,  Coste  et  Arnaudet,  Soc.  méd.  hûp. 
Paris,  10  janv.  1930, 

(5)Macaigne  et  Nicaud,  Soc.  méd.  hSp.  Farte,  ii  avril  1930. 

—  (6)  TRÜMOLiÈREa  et  VÉRAN,  Bull,  médical,  ig  oct.  1929- 
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manifesta  et  le  malade  guérit,  les  oscillations  restant 
moins  amples  que  du  côté  sain.  Dans  la  convales- 
lescence,  nouvelle  embolie  pulmonaire. 

Marcel  Labbé,  Jean Heitz  et  Gilbert-DreyfUs  (7)  ont 
fait  üne  étude  générale  des  oblitérations  artérielles  à 
point  de  départ  veineux.  On  Considère  généralement  les 
processus  inflammatoires  subaigus  ou  clnroniques,  qui 
frappent  la  périphérie  de  l’appareil  circulatoire, 
comme  Imiités  exclusivement  à  l’un  des  deux  sys¬ 
tèmes  artériel  ou  veineux.  Il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi,  et  plusieurs  médecins  lyonnais  ont  insisté  sur 
les  manifestations  phlébitiques  qui  surviennent  au 
cours  de  l'évolution  des  artérites  chez  les  sujets 
âgés.  Dans  les  cas  dont  il  s’agit  ici,  l’ordre  des  phé¬ 
nomènes  est  tout  à  fait  différent  ;  les  auteurs  mon¬ 
trent  que  certaines  claudications  intermittentes,  pou¬ 
vant  même  aboutir  à  des  accidents  ischémiques 
graves,  ne  sont  pas  exceptionnelles  chez  des  sujets 
qui  ont  présenté  longtemps  auparavant  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  desveiliesdes  mêmes  nlembte.S. 
Ils  ont  pu  examiner  l’artère  et  les  veines  fémorales 
chez  utie  femme  de  soixante-huit  ails  qui  avait  eu 
deux  phlébites  graves  après  une  opération  et  qu’il 
fallut  amputer  pour  un  début  de  gangrène  dù  pied  ; 
l’examen  histologique  montra  aii  tiers  inférieur  de 
la  Cui.sse  la  marche  progres.sive  des  phénomènes 
Inflammatoires  depuis  la  veine  fémorale  ancieimc- 
ment  tlu-ombosée  jusque  dans  les  parois  de  l’artère 
voisine,  siège  d’une  tlrrombose  récente.  DeUJc  autres 
observations  cliniques  d’artérite  manifestée  chez 
d’ancielis  plilébitiques  sont  rapportées  par  Marcel 
Labbé,  J.  Heitz  et  G.  Dreyfus.  On  peut  en  rappro¬ 
cher  un  cas  de  Pr.  MerkleU  et  J. -Albert  Weill  (8),  où 
une  plflébite  du  bras  droit  chez  uli  malade  atteint 
d’endocardite  fut  suivie  d’endartérite  de  l’humérale 
du  même  côté  (avec  examen  nécropsique). 

Parati  (9)  a  réuni  dans  sa  thèse  ro  observations  iné¬ 
dites  ü! infarctus  hémorragique  de  l'intestin  ;  cette 
lésion  frappe  beaucoup  plus  fréquemment  l'intestin 
grêle  que  le  gros  intestin,  et  il  semble  que  le  point 
de  départ  soit  plus  fréquemment  une  thrombo¬ 
phlébite  mésentérique  (  au  cours  de  l’appendicite, 
par  exemple)  que  la  thrombose  artérielle  ;  il  faut 
penser  à  l’infarctus  eii  présence  de  phénomènes 
péritonéaux,  surtout  s’il  y  a  absence  de  météorisme 
et  de  contractions  péristaltiques. 

I,es  communications  artério-veineuses  congénitales 
ontfait  l’objet  d’uiie  étude  de  Pelibetton  et  Saint  (10)  à 
propos  de  9  cas  personnels  ;  oli  note  souvent  une 
liypertrophie  du  membre  où  siège  la  communica¬ 
tion  avec  allongement  des  os  ;  la  dilatation  car¬ 
diaque  s’est  montrée  discrète  dans  tous  cas. 

HamantetBodard  (de Nancy)  (i  i)  ont  attiré  l’atten¬ 
tion  sür  les  troubles  sympathiques  (douleurs,  flexion 

(7)  M.  BAUbé,  J.  Heitz  et  G.  Dreyfus,  Presse  médicale, 
12  févr  1930, et Arch.mal.cœur, inai  1930. — -(SIPr.  Meuklen 
ctJ.-A.  WEILL,  Soc.  méd,  hôp.  Paris,  8  mars  1929. 

(9)  Farati,  Thèse  Paris,  1929.  —  (10)  Penberton  et 
Paint,  Surg.,  gyncc.  and  obstelr.,  4  avril  1928.  —  (ii)  Ha- 
MAND  etBoDART,  Rev,  méd.  Est,  15  juillet  1929, 
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du  genou)  qui  s’observent  au  cours  de  l’évolution  des 
anévrysmes  artério-veineux,  d’origine  traumatique. 

On  sait  combien  il  est  difficile,  en  cas  de  gangrène 
ischémique,  d’apprécier  la  limite  des  tissus  sains  en 
vue  de  l’opération.  Antonioli  (i)  préconise  en  pareil  cas 
une  étude  minutieuse  de  la  température  cutanée  à  la 
limite  de  la  gangrène  et  des  tissus  sains  ;  il  existe 
toujoursune  zone  d’hyperthermie  qu’ilfautrecliercher 
avec  un  thermomètre  à  réservoir  en  spirale. 

Calandre  (2),  dans  un  cas  de  cet  ordre,  a  pratiqué 
dans  l’artère,  au-dessus  du  point  présumé  de  l’obli¬ 
tération,  l’injection  de  5  centimètres  cubes  d’une 
solution  d’iodure  de  sodium  à  25  p.  100,  avec  radio¬ 
graphie  immédiate  :  il  vit  que  la  tibiale  antérieure 
avait  un  calibre  régulier,  mais  que  la  tibiale  posté¬ 
rieure  était  oblitérée  au-dessous  de  la  malléole 
interne,  avec  circulation  collatérale  importante  au 
niveau  du  talon  :  l’amputation  du  pied  fut  suivie 
de  succès. 

Gaudier  et  Grouzelle  (3)  ont  utilisé  aussi  V  artério¬ 
graphie  à  l’iodure  de  sodium  ;  mais,  comme  cette  mé¬ 
thode  est  douloureuse,  ils  estiment  qu’elle  demande 
une  anesthésie  générale  ou  une  rachi-anesthésie. 
CharboimeletMassé(4)  pensent  que  l’artériographie  à 
l’iodure  de  sodium  n’est  contre-indiquée  qu’excep- 
tioimellement,  par  exemple  dans  les  gangrènes  hu¬ 
mides  très  infectées. 

Hamant  et  Bodard  (5)  (de  Nancy),  chez  un  homme 
qui  souffrait  terriblement  d’une  gangrène  sénile  du 
gros  orteil,  n’ayant  pu  calmer  ses  douleurs  ni  par  la 
sympathectomie  périartérielle  ni  par  la  section  du 
nerf  tibial  postérieur,'  coupèrent  les  rameaux  commu¬ 
nicants  de  la  région  lombaire  du  même  côté  ;  les 
douleurs  ne  reparurent,  d’ailleurs  très  atténuées,  que 
trois  mois  plus  tard. 

Dans  9  cas  de  thrombo-angéite  oblitérante.  Van 
Gorder  (6)  employa  la  ligature  de  la  veine  fémorale  au 
pli  de  l’aine  :  chez  8  malades,  la  douleur  s’apaisa  et 
la  gangrène  parut  s’arrêter  après  cette  opération. 

Plusieurs  cas  àéahlation  du  caillot  après  embolie 
artérielle  ont  été  publiés  en  Scandinavie  par  Nor- 
denfoft  (7),  en  Amérique  du  Nord  par  'Wise  (8)  et  par 
Kexter  (9)  :  la  plupart  des  malades  succombèrent. 

Dalil-Iversen  (10)  (de  Copenhague),  ayant  observé 
chez  une  femme  de  cinquante-trois  ans,  atteinte  de 
phlébite  droite,  une  embolie  paradoxale  de  l’artère 
iliaque  gauche,  pratiqua  une  embolectomie  qui 
réussit  parfaitement.  Mais  certains  malades  atteints 
d’embolie  sont  dans  un  état  général  qui  fait  présu¬ 
mer  qu’ils  ne  supporteront  pas  l’opération  ;  il  est 
alors  indiqué  de  recourir  auxmjections  d’acétylcholine 
qui  ont  donné  à  Paroy  et  àDesoille  (i  i)  des  résultats 

(1)  Antonioli,  Minerva  med.,  i8  août  1929.  —  (2)  I,.  Ca¬ 
landre,  Archivios  di  cardiol.  y  hemalol.,  juillet  1929.  — 
(3)  Gaudier  et  Grouzelle,  Echo  méd.  Nord,  20  juillet  1929, 

—  (4)  Charbonnel  et  Massé,  Gaz.  hebd.  sc.  tnéd.  Bordeaux, 
10  nov.  1929.  —  (5)  Hamant  et  Bodard  Rev.  med.  Est, 
déc.  192g.  —  (6)  Van  Gorder,  Ann.  ofsurgcry,  juillet  1929. 

—  (7)  Nordentoft,  Hospitalsi.,  17  janv.  1929.  — (8)  Wise, 
Minnesota  medic.,  mai  1929.  —  (9)  Kexter,  Joum.  of 
surgery,  mars  1929.  —  (10)  Dahl-  Iversen,  Lyon  chirurg.- 
1930,  p.  29. —  (ii)  Faroy  et  Desoille,  Progrès  médical, 
12  avril  1930, 


très  remarquables  chezdeux  malades  atteints  de  rétré¬ 
cissement  mitral  avecasystolie  :  ces  malades  qui  gué¬ 
rirent  des  phénomènes  ischémiques  et  succom¬ 
bèrent  seulement  quelque  temps  après  aux  progrès 
de  l’asystolie. 

Trémolières  et  Véran,  chez  le  malade  auquel  nous 
avons  fait  allusion  plus  haut,  obtinrent  également 
de  très  bons  effets  des  injections  d’acéthylcholine, 
ce  qui  montre  la  part  importante  que  joue  le  spasme 
des  tuniques  artérielles  après  arrêt  d’un  thrombus 
dans  la  cavité. 


SYNDROME  D’ADAMS  STORES 
A  ÉVOLUTION  RAPIDE 

PAR  THROMBOSE  DE  LA  CORONAIRE 
DROITE  ET  DE  L’ARTÈRE 
DU  VENTRICULO=NECTEUR 


E.  OERAUDEL  et  J.  LEREBOULLET 

L’observation  que  nous  publions  est  due  à  la 
collaboration  de  deux  services,  celui  du  profes- 
sur  Baudoin,  dans  lequel  l’un  de  nous  a  observé 
jusqu’à  sa  mort  le  malade,  et  celui  du  professeur 
Vaquez,  où  ont  été  enregistrés  les  tracés  électro- 
cardiographiques  et  faites  les  recherches  ana¬ 
tomo-pathologiques  . 

Observation.  —  D...,  garçon  de  bureau,  âgé  de 
soixante-dix  ans,  entre  à  l’hôpital  le  25  mars  1920  pour 
dyspnée  et  œdèmes.  Ou  ne  note  rien  de  particulier  dans 
les  antécédents  héréditaires  ou  collatéraux.  A  l’âge  de 
quarante-huit  ans,  le  malade  a  été  soigné  à  l’hôpital 
Saint- Joseph  pour  un  ulcère  de  l’estomac;  sauf  une 
hématémêse  survenue  à  cinquante  ans,  il  n’a  plus  éprouvé 
depuis  ce  moment  aucun  trouble  digestif. 

Le  malade  se  souvient  avoir  éprouvé  depuis  longtemps, 
sans  préciser  la  date,  de  légers  vertiges,  surtout  quand  il 
baissait  la  tête,  mais  il  n’avait  attaché  aucune  impor¬ 
tance  à  ce  symptôme. 

Ces  vertiges  se  reproduisent  toujours,  mais  c’est  parce 
qu'il  éprouve  de  la  dyspnée  qu’il  vient  à  l’hôpital.  Cette 
dyspnée  sévère  remonte  au  10  mars  ;  elle  est  très  accusée 
après  l’effort,  mais  elle  survient  également  dans  le  décu¬ 
bitus.  Elle  ne  s’accompagne  ni  d’angoisse,  ni  de  dou¬ 
leurs  rétro-sternales.  En  même  temps  qu’elle,  est  apparu 
un  œdème  des  membres  inférieurs,  plus  marqué  à  droite 
et  ayant  remonté  un  moment  jusqu’aux  cuisses. 

A  l’entrée,  on  constate  que  cet  œdème  a  presque  com¬ 
plètement  disparu  ;  il  ne  persiste  plus  qu’au  niveau  des 
malléoles  à  droite,  et  disparaît  dans  les  deux  ou  trois 
jours  qui  suivent.  Le  cœur  est  ralenti  ;  il  bat  aux  environs 
de  44  par  minute.  Le  rythme  est  régulier  ;  il  n’y  a  pas 
d’extrasystoles.  On  note  à  la  pointe  un  souffle  systolique, 
se  propageant  dans  l’aisselle.  La  tension  artérielle  au 
sphygmomanomètre  de  Vaquez-Laubry  mesure  20-10. 

On  entend  des  râles  de  congestion  aux  deux  bases 
pulmonaires.  Le  foie  déborde  de  trois  travers  de  doigt 
le  rebord  costal.  Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni 
albumine.  Un  dosage  d’urée  sanguine  donne  un  taux  de 
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o‘'r,5o  ;  les  réactions  de  Wassermann  et  de  Hecht  sont 
négatives. 

I/'exanieu  à  l'écran  pratlqné  le  2  août  montre  un  ven¬ 
tricule  gauche  augmente  du  volume  ;  l'aorte  mesure 
3  centimètres  et  demi. 

L’épreuve  du  nitrite  d’amyle,  pratiquée  Je  10  août, 
donne  avant  l’épreuve  40  battements,  après,  40  à  44  bat¬ 
tements.  Il  y  a  eu  congestion  intense  de  Ju  face  et,  dans 
la  minute  qui  a  suivi  l’inhalation,  dqs  salves  d’extra¬ 
systoles.  La  tension,  mesurée  alors,  est  de  21-7. 

L'état  général  reste  assez  bon,  malgré  quelques  crises 
vertigineuses.  Le  pouls  ne  varie  guère  qu’entre  35  et  40. 
Le  15  avril, on  enregistre  un  électrocardiogramme  (fig.  i). 
Le  17  avril,  nu  second  examen  à  l'écran  montre  la  pré¬ 
sence  d'un  hydrothorax  bilatéral.  Ou  note  eu  même.temps 
des  ombres  hilaires  très  accusées,  imputables  vraisem¬ 
blablement  à  la  dilatation  des  vaisseaux  à  ce  niveaii. 

L’état  du  malade,  à  partir  de  cette  date,  s’aggrave  : 
la  dy.spnée  s'accentue,  la  température  s'élève  ;  }es  foyers 
dp  congestion  pulmonaire  bilatérale  s’élargissent;.  Le 


auriculaires  P  s.e  succédant  au  rythme  de  80  par  minute  et  les  ventricu¬ 
laires  R,  au  rythme  inoitié  moindre  de  40  (block  partiel  i\  2/1).  Noter  la 
présence  de  l’accident  atrial  gauche  satellite  Pt;,  dont  la  surcharge  aug¬ 
mente  la  déformation  propre  de  l'accident  ventriculaire.  Pg  est  positif 
en  D  I,  négatif  en  D  II  et  D  III  (fig.  i)'. 

Ce  tracé  et  le  suivant  sont  obtenus  avec  l’électrocardiographe  de  Boplitte. 
L’intervalle  entre  les  traits  du  quadrillé  correspond,  eu  abscisse,  à  z/ioo  de 
seconde  pour  les  traits  fins,  à  i/io  de  seconde  pour  les  gros  ;  en  ordonnée, 
à  i/io  et  à  r/2  millivolL 


pouls  s’accélère  et  monte  à  54,  un  jour  où  le  thermomèi 
annonce  plus  de  40°.  Pendant  cette  période  fébrile  d’i 
gravation,  le  malade  a  une  syncope  ;  on  note  l’an 
des  battements  cardiaques  ;  le  visage  est  cyaqosé. 


de  Hecht  sont  Syncope,  vertiges,  pouls  lent,  nous  avons  là 
tous  les  signes  dont  la  réunion  constitue  le  syn- 
moutre  un  veii-  drome  d’Adams-Stokes,  Mais  il  semble  que  le 
ralentissement  du  pouls  n’est  apparu  qu’assez 
rée  Je  10  août,  tardivement.  Quant  à  la  syncope,  glle  a  précédé 

:ès,  40  à  44  bat-  de  peu  de  jours  la  mprt.  Le  syndrome  semble 

Ja  face  et,  dans  s’être  constitué  que  depuis  très  peu  de 

temps,  dans  les  six  dernières  semaines  de  la  vie. 
quelques  crises  Une  crise  d’insuffisance  cardiaque  paraît  d’abord 

'entre  35  et  40.  s’amender  :  mais  un  épisode  fébrile  avec  localisa- 

rramme  (fig.  i).  tion  pulmonaire  entraîne  la  mort, 

montre  la  pré- 

cu  même.temps  Étude  électrocardiographique.  —  Deux  tracés  pirt 
tables  vraisem-  été  enregistrés  le  15  avril. 

à  ce  nivcaii.  Le  premier  (fig.  r)  est  pu  tracé  de  «  bloc  partiej  à  2/1  ». 

ate,  s’aggrave  :  J,es  oreillettes  battent  à  80,  les  ventricules  à  40.  L’espace 

lève  ;  }es  foyers  l’R,  allongé,  est  de  28  centièmes  de  seconde.  Il  y  à  un 

élargissent.  Le  accident  Ig,  satellite  fidèle  de  chaque  accident  ventri¬ 

culaire.  Pg  est  positif  eiiD  I,  négatif  en  D II 
1  et  III.  Il  est  étroitement  accolé  à  QR8. 

1  L’accident  Pg  se  présente  donc  avec  les 

I  caractéristiques  qui  permettent  d’en  dé- 
i  duire  que  la  voie  infra-atriale  gauche  est 
j  réfractaire.  Il  est  par  suite  très  probable, 
I  puisque  cette  yoie  vestibulaire  est  intéressée, 

1  que  c’est  dans  sa  partie  vestibulajre  que 
i  la  yoie  sino-ventriculaire  l’est  égaleineut. 

1  C’est  donc  vraisemblablement  non  pas  au 
j  niveau  du  faisceau  de  His,  mais  en  amont 
I  de  ce  faisceau,  dans  l’oreillette  droite,  au 
I  sens  de  l’anatomie  descriptive,  que  siège 
la  lésion  ou  la  déficience  fonctiormelle  de 
cette  voie  sino-ventriculaire. 

!  L’accident  ventriculaire  est  anorma}. 
Indépendamment  de  la  surcharge  par  Pg 
1  discordance  entre  les  accidents  qpi  donne  l’apparence  d’une  déformation 
:  80  par  minute  et  les  ventricu-  considérable,  l’accidept  est  déformé  pour 

)  (block  partiel  à  2/1).  Noter  la  g^jj  compte  :  élargissement  de  la  base  de 

htc  Pg  dont  la  surcharge  aug-  cette  première  partie  de 

n  ven  ricu  aire,  g  es  posi  1  Paccidenten  DU  et  D  III.  Dans  ces  deux 
dernières  dérivations  les  deux  pointes 
rêspoTdTeu*Xc£e,  à  f/ioo  de  relèvent  de  la  déformation  ventriculaire,  la 
ide  pour  les  gros  ;  en  ordonnée,  troisième  répond  à  l’accident  auriculaire 

l’g- 

Uii  second  tracé  en  D  II  est  enregistré 
le  thermomètre  quelques  minutes  après  le  premier.  Pendant  l’enregis- 
ode  fébrile  d’ag-  trement,  le  patient  ressent,  à  plusieurs  reprises,  un 
on  note  l’arrêt  malaise  ;  son  visage  pâlit  ;  il  se  sent  défaillir,  mais  ne 
est  cyanosé.  perd  pas  connaissance.  On  suit  sur  l’écran  le -trouble 


à  nouveau  et  le  malade  meurt  le  26  avril.  La  11 


i  température  s’élève  rythmique  qui  coïncide  a 


t  prévue  dans  les  deux  derniers  total. 


n  épisode  d'extrasystolie  coïncidât 


;c  chacun  des  malaises.  Il  s’agit 


En  résumé,  les  tracés  du  malade  montrent  un 


En  résunié,  chez  un  sujet  âgé,  ayant  depuis 
longtemps  quelques  vertiges  légers,  on  constate 
à  l'occasion  d’un  examen  pour  insuffisance  car¬ 
diaque,  avec  dyspnée  et  œdèmes,  un  ralentisse¬ 
ment  anormal  du  pouls  fixé  aux  environs  de  40. 
Un  épisode  fébrile  avec  localisation  pleuro-pulmo- 
naire,  température  élevée  à  40°,  aggrave  soudain 
la  situation  et  entraîne  la  mort  après  neuf  jours. 
Pendant  cette  période,  le  malade  a  une  syncope. 


block  partiel  faisant  place,  à  différentes  reprises, 
à  un  block  total  avec  extrasystole,  tantôt  soli¬ 
taire  et  tantôt  inaugurant  UUC  salve  d’extra¬ 
systoles  de  type  varié. 

Autopsie.  — Dans  chaqi^e  ponniop,  PU  uptp  “O  foyer 
important  d’hépatisatipn.  Les  antres  organes  n’pffreat 
aucune  particularité  remarquable-  Lé  cœur  est  prélevé 
et  fixé  avant  ouverture  dans  une  solution  aqueuse  de 
formol  à  10 pi.  ibo.  Il  est  peu  volumhieux,  et  ne  présente 
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Parfois, sur  certaines  sections  de  l'artère,  il  n’y  a  pas 
thrombose,  mais  seulement  endartérite  aiguë  décapa- 
pante,  caractérisée  pur  des  cellules  eiidothéliules  des- 
quamées,  situées  en  plein  milieu  de  la  lumière  de  l'artère. 

Ces  lésions  d'artérite  aiguë,  décii))ante,  ou  décapante  et 
thrombusante,  ,se  retniuveiil  tout  le  long  de  l’artère  du 
ventriculo-necteur.  lillef:  r.risinil  de  plus  sii-y  l'artèvc 
souche,  tu  cofonitifc  druilc  (lig.  5)  sur  une  longueur  de 
3  centimètres.  A  partir  du  point  où  cette  artère  con¬ 
tourne  le  bord  droit  du  ventricule  pour  gagner  la  face 
postérieure,  la  coronaire  est  obstruée  par  un  thrombus. 
Ce  dernier  ne  montre  plus  trace  d'éléments  ligurés, 
et  se  présente  comme  un  ■  masse  en  grande  partie 


Microphotographie  de  la  coupe  300,  pour  situer  l'artère  du 
ventriculo-necteur,  sectionnée  à  deux  endroits,  en  A,  A, 
quand  elle  pénètre  dans  la  ventriculo-necteur,  VN,  puis 
dans  le  septum  membraneux  (llg.  3). 

liquéfiée,  mal  colorée  et  irrégulièrement  par  les  colo- 

M.als,  de  plus,  il  y  a  endartérite  chronique  préalable, 
caractérisée  par  un  épaississement  considérable  de  cette 
tunique.  Les  deux  processus,  endartérite  chronique  sté- 
nosante  et  artérite  aiguë  thrombosante,  se  .sont  jux¬ 
taposés  sur  ce  segment  de  la  coronaire.  La  coloration 
faible  et  inégale  des  éléments  de  l'endartère  épaissie,  la 
disparition  presque  totale  des  fibrilles  élastiques,  doivent 
être  rattachées  à  la  mortification  aiguë  de  l’artère  épaissie 
par  l’endartérite  chronique  préalable. 

Malgré  ces  altérations  artérielles  importantes,  il  est 
remarquable  de  constater  le  peu  de  retentissement  appa¬ 
rent  de  ces  troubles  vasculaires  sur  les  éléments  myo¬ 
cardiques.  Cependant,  on  trouve  un  placard  hémorra¬ 


5  Juillet  1930. 

gique  à  sang  mortifié,  ayant  infiltré  le  tissu  conjonctif 
de  la  cloison  près  du  bord  postérieur  du  cœur.  On  trouve 
également  dans  la  paroi  auriculaire  droite,  aux  environs 
du  sinus  coronaire  et  dans  la  paroi  ventriculaire  gauche,  et 
le  long  de  la  cloison  et  un  peu  en  aval  de  l’extrémité 
encore  individindisée  de  la  branche  gauche  du  fai.sceau 
de  Mis,  une  altération  des  éléuic;.it,s  myocardiques.  Ces 
éléments  perdent  leur  texture  et  leur  coloration  uni- 


elicadrée  de  la  ligure  préeédeiile.  1,’iirlère  du  ventricalo- 
iiecteur,  AVN,  et  scs  lésions  d’artérite  thrombosante. 
Remarquer  l’aspect  feuilleté  des  libres  conjonctives  de 
l’endartère  et  la  masse  sanguine  qill  obture  le  vaisseau 
(rig.4). 

un  segment,  coloré  normalement  en  jaune  par  le  vau 
Oleson,  suivi  d’un  .segment  brun  foncé,  le  contraste  étant 
brusque.  A  un  degré  de  pins,  il  y  a  dislocation  segmen¬ 
taire,  fragmentant  le  faisceau  en  cléments  d’aspect  géo¬ 
métrique,  différemment  teintés. 

Placard  hémorragique  du  tissu  eonjonetlf,  métacliro- 
masie  et  dislocation  .segnientaire  du  tissu  myocardique 
demeurent  néanmoins  des  trouvailles  la  liées  qü’ll  faut 
chercher.  Même  il  l’examen  microscopique,  les  conséquen¬ 
ces  de  la  lésion  importante  des  artères  de  lu  région  sont 
donc  pieu  marquées,  au  moins  ù  nos  moyens  actuels 
d’investigation. 

Remarques.  —  Un  malncle  présentant  depuis 
longtemps  des  vertiges  insignifiants  puis  brus¬ 
quement,  six  semaines  avant  sa  mort,  du  ralen¬ 
tissement  du  pouls  à  40  et  une  syncope,  meurt  à 
la  suite  d’un  épisode  fébrile  avec  température 
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à  40°  et  phénomènes  pleuro-pulmonaires,  telle  est 
l'histoire  clinique  résumée  II  s’agit  nettement  d’un 
syndrome  d’Adams-Stokes  complété  seulement 
quelques  semaines  avant  la  mort 

Anatomiquement,  le  faisceau  de  His  ne  montre 
pas  de  lésion.  On  constate  en  revanche  des  lésions 
artérielles  sur  la  coronaire  droite  et  son  rameau, 
l’artère  du  ventriculo-necteur.  Ces  lésions  sont 
de  deux  types'  très  distincts.  Il  y  a  d’une  part 
endartérite  chronique,  à  tendance  sténosante,  et 
d’autre  part  artérite  aiguë,  thrombosante. 

I,es  lésions  d’endartérite  chronique  ne  sont  pas 
très  marquées.  Celles  d’artérite  aiguë  ont  abouti  è 
l’oblitération  de  la  partie  terminale  de  la  coronaire 
droite  et  de  l’artère  du  ventriculo-necteur. 

Quelle  relation  existe  entre  les  phénomènes 
cliniques  et  les  lé.sions  artérielles? 

Il  est  peu  vraisemblable  cpie  les  lésions  peu 
accentuées  d’endartéiitc  chronicpie  doivent  être 
retenues.  Tout  au  plus  peut-on  leur  rattacher, 
en  admettant  d’ailleurs  un  élément  spasmodique 
surajouté,  les  très  légers  vertiges  retrouvés  dans 
les  ^namnesticiues.  Te  ralentissement  du  pouls 
permanent,  la  syncope  reièvént  d’une  autre 
pathogénie. 

Taut-il  rattacher  le  syndrome  d’Adams-Stokes, 
tel  qu’il  s’est  comstitué  deux- mois  avant  la  mort, 
à  la  thrombose  artérielle?  On  est  alors  contraint 
de  reporter  le  début  de  cette  thrombose  à  cette 
période  assez  reculée, 

Mais  cette  conséquence  ne  nous  paraît  pas 
être  une  raison  pour  rejeter  rh3q)othèse.  C’est  à 
elle  que  nous  croyons  devoir  nous  rallier. 

La  déformation  de  l’accident  ventriculaire 
cadre  mal  avec  les  données  classiques.  Elle  relève 
théoriquement  d’un  block  delà  branche  droite 
du  faisceau  de  His. 

C’est  la  branche  gauche  qui  montre  l’aspect 
angiomatëux  anormal,  qu’on  pourrait  à  larigueur 
incriminer  pour  expliquer  un  trouble  dans  la 
propagation  de  l’onde  musculaire.  C’est  encore  au 
voisinage  de  cette  branche  gauche  que  sont  des 
lésions,  d’aiUeurspeu  étendues,  de  dislocation  seg¬ 
mentaire.  Nous  nous  bornons  à  signaler  la  discor¬ 
dance  de  la  réalité  et  de  la  théorie,  estimant  que 
la  question  du  block  des  branches  est  loin  d’être 
mûre.  Même  réserve  quant  à  la  localisation  ana¬ 
tomique  responsable  des  salves  extrasystoliques. 

Conclusions.  —  Un  malade  présente  un  syn¬ 
drome  d’Adams-Stokes,  constitué  deux  mois  seu¬ 
lement  avant  la  mort.  Il  y  a  block  partiel  à  2/1 
compliqué  de  paroxysmes  de  block  total  avec 
salves  extrasystoliques. 


Le  faisceau  de  His  n’est  pas  lésé. 

La  coronaire  droite,  peu  avant  sa  terminaison, 
et  son  rameau,  l’artère  du  ventriculo-ncteur, 
montrent  des  lésions  :  1“  d’endartérite  chronique, 
2“  d’eiidartérite  aiguë  thrombosante. 

L’endartérite  chronique  n’est  pas  assez  sté¬ 
nosante  pour  qu’on  lui  impute  le  syndrome. 

L’artérite  thrombosante  paraît  être  la  cause 
du  syndrome.  La  durée  relativement  courte  de 


Coupc  de  la  coronaire  droite  montrant  (fig.  5). 

1“  I,cs  lésions  d’cndartcrite  eliroiiique  sténosante,  épais¬ 
sissant  l’eudartére  lî.  Myartérc,  M  ;  périartére,  P. 

2»  I,es  lésions  aiguës  se  traduisent  par  la  coloration  dé¬ 
fectueuse  et  inégale  de  la  paroi  épaissie,  la  disparition  des 
fibres  élastiques  qui  ne  persistent  qu'en  de  rares  endroits  I , 
et  par  l’existence  dans  la  lumière  de  l’artère  d’une  masse 
tUromboséc,  Th,  prenant  mal  la  couleur  et  eu  partie  liquéfiée. 

Dans  le  cartouche  annexé  la  figure  principale,  coupe 
de  la  coronaire  droite,  au  même  grossissement-,  pour  com¬ 
paraison.  Artère  prélevée  chez  une  femme  de  vingt-cinq 
ans,  morte  de  tuberculose  pulmonaire.  Il  y  a  un  léger 
épaississement  de  l’endartèrc  riche  en  fibres  élastiques, 
bien  colorées.  C,  caillot  agonique. 

l’évolution  de  ce  dernier  plaide  en  faveur  de  cette 
hypothèse. 
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SUR  UN  CAS  D’ANÉVRYSME 
DE  LA  POINTE  DU  CŒUR 
(ÉTUDE  CLINIQUE,  RADIOLOGIQUE 
ET  ANATOMIQUE) 

P.  HARVIgP  et  J.  QAROM 

hes  observations  cliniques,  dans  lesquelles  le 
diagnostic  d’anévrysme  du  cœur  a  été  i)osé  d’une 
façon,  ferme,  pendant  la  vie  du  malade,  sont  telle¬ 
ment  exceptionnelle, s  que  nous  croyons  intéres- 


inonaire  ni  oedème  des  jambe, s.  Mais  on  constate 
un  gros  foie,  dur  et  peu  douloureux,  descendant 
jusqu’au  niveaudel’ombilic,  en mêmetempsqu'une 
rate  tuméfiée,  dont  le  pôle  inférieur  est  accessible 
au  palper  sous  les  fausses  côtes,  Im  tension  arté¬ 
rielle  est  de  lô-q, 

Disons  de  suite  que  V aumiUation  du  cœur  ne 
révélait  aucun  signe  particulier,  on  dehors  d'une 
arythmie  du  type  extrasystolique. 

lîn  fait,  les  symptômes  établissant  le  diagnostic 
d’anévry.sme  du  cœur  relevaient  de  la  palpation, 
de  lu  radio,scQpie  et  de  l’électrocardiographie. 


I 

OrUtoradiOBraiumes^Uas  il  l'obligeauce  de  MM,  Haret  et  ïraiu 


saut  de  rapporter  Ici,  avec  .ses  documents  radio- 
Bcopiques.  élêctrocardiographiques  et  anatomiques, 
l’observation  d’une  malade,  chez  laquelle  nous 
avons  pu.  légitimement,  porter  le  diagnostic  d’ec- 
tam  cardiaqtte. 

Mn'®Ph...,  âgée  de  .soixante-quatre  ans,  entre  le 
10  avril  1930  à  l’hôpital  Beaujon  pour  des 
troubles  dy.spnélque8,  augmentés  par  les  efforts, 

Ces  troubles  paraissent  avoir  débuté  assez  bru¬ 
talement  au  cours  du  mois  de  mai  jgaS,  Un  jour, 
que  la  malade  ne  peut  préciser,  elle  ressentit,  au 
cours  d’un  effort,  une  oppression  soudaine  et  une 
doiUmr  rétrosternale,  sans  angoisse  et  sans  irra¬ 
diation.  Depuis  cette  crise,  elle  a  présenté,  de 
temps  à  autre,  des  accès  qui  paraissent,  d’après 
son  récit,  avoir  été  faits  plus  de  dyspnée  que  de 
douleur.  Les  efforts,  d’autre  part,  entraînaient, 
depuis  lors,  une  gêne  respiratoire  assez  marquée. 

A  l’examen,  l’impression  est  celle  d’une  insuf¬ 
fisance  cardiaque  banale  à  prédominance  hépa¬ 
tique  :  les  artères  sont  battantes,  comme  au  cours 
d’une  lésion  aortique  ;  il  n’y  a  ni  congestion  pul- 


Dn  PALPER  de  la  paroi  précordialc  .  à  lui  seul, 
était  déjà  évocateur.  Il  révélait,  sur  le  bord  gauche 
du  cœur,  deux  centres  de  battements  systoliques  ; 

Le  premier  —  pouvant  être  interprété  comme 
te  choc  de  la  pointe  siégeait  au-dessous  du  ma¬ 
melon,  dans  le  sixième  espace  intercostal. 

Le  .second,  plus  vigoureux  et  plus  large,  était 
nettement  perçu  dan, s  le  quatrième  espace,  légè¬ 
rement  en  dehors  du  précédent. 

Ces  deux  choc.s  systoliques,  perçus  sur  la  limite 
gauche  du  cœur,  étaient  séparés  par  une  aire  de. 
rétraction  systolique,  occupant  le  cinquième  espace, 

L’aspect  rapioeqgique  correspondait  exac-, 
tement  à  ces  signes. 

La,  téléradiographie,  dans  les  conditions  maté¬ 
rielles  où  nous  l’avons  pratiquée,  n’a  pu  nous 
fournir  une  représentation  assez  nette  des  modi¬ 
fications  du  profil  cardiaque,  en  raison  du  flou 
des  contours,  augmenté  sans  doute  du  fait  des 
adhérences  péricardiaques  que  nous  a  révélées 
l’autopsie. 

h' examen  rodioscopique,  transcrit  dans  le  détail 
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sur  les  divers  schémas  orthographiques  ci-joints, 
montrait  avec  évidence  une  image  bilobée  du 
■ventricule  gauche.  I,e  point  G  apparaissait  suré¬ 
levé.  ha  pointe  du  cœur  abaissée  ne  quittait  pas 
le  diaphragme  au  cours  des  mouvements  respira¬ 
toires.  he  bord  gauche  ventriculaire  apparaissait 
dessiné  -par  deux  arcs  inégaux  ;  le  supérieur  plus 
développé  et  plus  étalé,  l’inférieur  plus  court  et 
plus  bombé  ;  à  leur  intersection,  un  faux  point  G. 
hes  battements  étaient  amples  et  comme  exagérés, 
au  niveau  du  segment  supérieur,  simulant  une 
véritable  expansion.  Ils  étaient  réduits  et  difficile¬ 
ment  perceptibles  dans  le  segment  inférieur,  de 
sorte  que  nous  avons  cru,  un  moment,  que  l’ané¬ 
vrysme  siégeait  à  la  base  et  non  à  la  pointe  du 
ventricule. 

Nous  avons  adressé  notre  malade  au  professeur 
Clerc,  qui  a  considéré  notre  diagnostic  comme  étant 
le  plus  vraisemblable.  Nous  le  remercions  bien 
vivement  d’avoir  pris  les  tracés  électrographiques 
ci-joints.  Ils  montrent  des  atypies  semblables  à 
celles  déjà  signalées  par  Kahn  (i)  au  cours  de 
deux  anévrysmes  du  cœur  qui,  d’ailleurs,  sont 
restés  méconnus  cliniquement  : 

En  Dj  :  inversion  de  l’onde  T. 

En  Dj  :  prépondérance  V.  G.  accentuée  et 
extrasystole  V.  D.  ; 

En  D3  :  prépondérance  V.  G. 

Ces  modifications  correspondaient  bien  ici  à 
une  obstruction  coronarienne. 

E’examen  complémentaire  de  la  malade  déce¬ 
lait,  malgré  la  négativité  de  la  réaction  de  Bor- 
det-Wassermann,  l’existence  d’un  signe  d’Argyll- 
Robértson.  ha  syphilis  intervenait  aussi,  sans 
doute,  dans  la  dureté  particulière  du  foie  et  dans 
l’hypertrophie  de  la  rate  que  nous  avons  notée. 
Enfin,  la  malade  accusait  quelques  phénomènes 
ressemblant  à  des  absences  épileptiques ^  et  c’est  au 
cours  d’une  crise  comitiale  particulièrement  vio¬ 
lente  qu’elle  mourut  dans  la  nuit  du  30  mai  1930. 

h’AUTOPSiE  montra,  en  dehors  d’un  œdème 
méningé  intense  avec  dilatation  des  vais.seaux 
encéphaliques,  en  dehors  d’un  certain  degré  de 
stase  pulmonaire  et  d’un  foie  très  augmenté  de 
volume,  scléreux  et  congestionné,  avec  une  rate 
triplée  de  volume  et  également  dure,  une  péri¬ 
cardite  adhésive,  un  anévrysme  de  la  pointe  du  cœur 
et  une  oblitération  coronarienne,  reconnue  grâce  à 
l'exploration  radiolipiodolée. 

ha  péricardite,  dans  notre  cas,  était  particulière¬ 
ment  marquée  ;  elle  se  traduisait,  à  la  fois,  par  une 
symphyse  médiastino-pleurale  gauche  et  par  un 
cloisonnement  intrapéricardique,  circonscrivant 

icd.  sciences,  1922,  t.  CEXIII. 


des  loges  contenant  quelques  centimètres  cubes  de 
liquide  séreux,  ha  symphy.se  couvrait  tout  le 
ventricule  gauche.  Elle  était  plus  serrée  à  la  pointe 
où  elle  semblait  ficeler  le  cœur  au  niveau  du  collet 
du  sac  anévrysmal. 

he  cœtir,  libéré  de  ses  adhérences,  apparaît  tel 
que  le  reproduit  la  figure  4.  h'anévrysme  repré¬ 
sente  une  petite  tumeur,  arrondie,  du  volume 


lîttide  du  bord  ('anche  du  Cd’iir  et  des  centres  de|batte- 
iiieiits  :  successivement,  de  f'auche  à  droite,  en  frontale  an¬ 
térieure,  en  OAD  ;ï  faible  obliiinité,  en  OAD  à  forte  obli¬ 


quité,  en  OAG  et  en  Transvcr.se  ganche.  (iîg.  2). 

d’une  pomme,  apirendue  à  la  pointe  du  cœur.  Sa 
surface  se  continue  directement  en  avant  avec  la 
face  antérieure  du  ventricule  gauche,  mais,  à  gauche 
et  en  arrière,  elle  e.st  séparé;  du  ventricule  par 
un  sillon  très  profond. 

ha  masse  anévrysmatique  mesure  6  centimètres 
de  hauteur,  7  centimètres  et  demi  de  largeur  et 
6  centimètres  et  demi  d’épaisseur.  Sa  paroi  est 
uniquement  constituée  par  du  tissu  fibreux,  he 
ventricule  gauche  est  dilaté,  h’aorte  est  normale, 
sans  trace  de  lésions  S3q)hilitiques  ou  athéroma¬ 
teuses. 


(l)  Kahn,  Am.  Journ.  of  the 
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Une  coupe  vertico- sagittale  du  ventricule 
gauche  (fig.  5)  montre  que  la  pointe  du  cœur  est 
forée  d’un  pertuis  d’un  centimètre  de  diamètre 
environ,  que  le  collet  de  l’anévrysme  est  fait  d’un 
anneaulisseetfibreuxsurle  bord  supérieur  duquel 
semblent  s’insérer  les  piliers  du  cœur,  tandis  que 
son  bord  inférieur  se  continue  avec  le  sac  fibreux, 
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En  B,  remarquable  réseau  anastomotique  de 
suppléance. 

En  C,  sténose,  complète  pour  l’un  et  incomplète 
pour  l’autre,  des  deux  rameaux  terminaux  de  la 
branche  descendante,  qu’une  coupe  pratiquée  à 
ce  niveau  montre  oblitérés  (i). 

Ainsi,  pour  le  cœur  comme  pour  le  reste  de  l’éco- 


dont  l’épaisseur  ne  dépasse  pas  2  millimètres.  Ua 
poche  anévrysmale  est  bourrée  de  caillots  :  ceux 
du  centre  sont  cruoriques  et  rougeâtres,  ceux  de 
la  périphérie  sont  adhérents,  stratifiés,  fibroïdes. 
'Ql,’ exploration  radiolipiodolée  figurée  ci-après 
(fig.  6)  représente  les  lésions  artérielles  |que  la 
dissection  a  vérifiées  au  niveau  des  branches  de 
la  coronaire  gauche. 

En  A,  oblitération  incomplète  du  tronc  de  la 
branche  circonflexe,  lequel  affecte  un  aspect 
sinueux,  moniliforme*  et  présente  des  contours 
irréguliers. 


nomie,  ce  sont  les  lésions  des  artères  collatérales 
terminales  qui  sont  les  facteurs  les  plus  graves  de 
nécrose. 

On  peut  résumer  ainsi  cette  observation  dans 
ses  Tpnncipaux  termes:  coronarite  oblitérante,  ayant 
déterminé  la  formation  d’un  anévrysme  sacculaire 
de  la  pointe  du  cœur,  lequel  s’ est  traduit  par  un 
ensemble  de  signes  cliniques,  radiologiques  et  élec- 
trocardio graphiques  assez  caractéristiques  pour  per¬ 
mettre  le  diagnostic  du  vivant  de  la  malade. 

(i)  Cf.  CAMPPELi,,8tereoscopicraÿiograpbyof  thecoronary 
sy.stem  {Quaterly  J.  of  med.,  1928-29,  t.  XXII,  p,  247). 
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En  reprenant,  en  effet,  l’étude 
des  principaux  cas  d’ectasies  car¬ 
diaques  diagnostiqués  pendant  la 
vie,  on  peut  remarquer  que,  dans 
la  plupart  des  observations,  la 
certitude  n’a  été  acquise  qu’après 
un  examen  radiologique.  Il  en  est 
ainsi,  par  exemple,  des  observations  classiques 
de  Sézary  et  Alibert  (2),  de  Heitz  et  Corone  (3), 


■présentant  ranévrysine'dc  la  pointe  du*cœur,  après"dis- 
section  du  péricarde  (fig.  4). 

connaissance,  aucune  observation  dans  laquelle 
une  ectasie  de  la  pointe  ait  été  reconnue  aux 


Dessin,  d’après  nature, 


de  Cliristian  et  Erik  (4),  de  Moulinier  et  Ber- 
gonié  (5). 

Au  surplus,  il  est  déjà  exceptionnel  qu’un  ané¬ 
vrysme  du  cœur  soit  manifeste  à  l’écran. 

D’autre  part,  tous  les  cas  révélés  par  la  radio¬ 
logie  ne  concernent  que  des  anévrysmes  affectant 
la  base  du  ventricule  gauche. ;I1  n’existe,  à  notre 


Nous  pensons,  en  effet,  que  le  principal  intérêt 
de  cette  observation  réside  dans  ce  fait  que  l’ané¬ 
vrysme  a  été  reconnu  pendant  la  vie.  Ce  fait  cons¬ 
titue  une  exceptionnelle  rareté. 

C’est  ainsi  que  D.-D.  Pletnew  (i),  se  posant  la 
question  de  savoir  s’il  est  pos¬ 
sible  de  diagnostiquer,  pendant 
la  vie,  un  anévrysme  du  cœur, 
établit  que  sur  300  cas,  6  seule¬ 
ment  ont  été  reconnus  par  la 
clinique.  Mais  cette  proportion, 
d’une  part,  est  insuffisante,  car  un 
certain  nombre  de  cas  publiés  à 
l’époque  ne  sont  pas  compris 
dans  la  statistique  de  l’auteur; 
d’autre  part,  elle  est  excessive, 
car,  dans  beaucoup  de  ces  obser¬ 
vations,  on  considère,  comme 
valant  un  diagnostic,  le  fait  d’a¬ 
voir  seulement  envisagé  l’éven¬ 
tualité  d’un  anévrysme  sur  des 
signes  d’ailleurs  souvent  bien 
fragiles. 

Da  caractéristique  de  notre 
observation  est  qu’on  y  retrouve, 
pour  établir  le  diagnostic  d’ané¬ 
vrysme  du  cœur,  un  des  signes 
essentiels  des  ectasies  aortiques 
intrathoraciques  cliniquement  ac¬ 
cessibles  ,  à  savoir  l’existence 
d’un  centre  anormal  de  'battements. 

C’est  grâce  à  cette  sémiologie  très 
précise  et  à  la  déformation  corres¬ 
pondante  du  profil  cardiaque  à 
l'écran  que  nous  avons  pu  consi¬ 
dérer,  du  vivant  de  la  malade, 
le  diagnostic  d’anévrysme  du 
cœur  comme  quasiment  certain. 


(1)  Pletnew,  I,atzt  sich  ciii  Ancvrysina  der  Herzven- 
trikel  intm  vitam  fertstcllcu?  {Zeitschr  für  klin.  Med.,  1926, 
t.  CIV,  p.  378-393). 

(2)  SÉZARY  et  Alibert,  Bull,  et  mém.  Soc.  méd.  des  hôp. 
de  Paris,  1922,  p.  172. 

(3)  Heitz  et  Corone,  Du  diagnostic  radiologique  de  l’ané 


vrysme  pariétal  du  cœur  {Arch.  des  mal.  du  cœur  et  des  vais¬ 
seaux,  juillet  1923). 

(4)  Christian  et  Frik,  Observation  résumée,  in  thèse  de 
Brunet,  Anévrysmes  du  cœur  (Thèse  de  Paris,  1926). 

(5)  Moulinier  et  Bergonié,  Soc.  méd.-chir.  de  Bordeaux, 
7  avril  1922. 
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rayons  X.  I^utembacher  (i)  écrit  à  ce  sujet  : 

«  Nous  avons  recherché  si  la  radioscopie  per¬ 
mettait  le  diagnostic  des  anévrysmes  de  la  pointe 
du  ventricule  gauche.  Malgré  leur  volume,  ils 
n’étaient  pas  visibles  à  l’écran.  Dans  une  première 
observation,  on  con.state  seulement  une  hypertro¬ 
phie  du  ventricule  gauche.  D’autopsie  permet  de 
découvrir  un  anévrysme  du  volume  d’un  œuf  de 
pou  g,  développé  aux  dépens  de  la  pointe.  Il  est 


Coupe  vcrtico-sagitlale  du  ventricule  gauche.  I,e  collet  de  l’aiiévrysinc 
correspond  à  la  pointe  du  cœur  (lig.  5). 


enfoui  dans  des  adhérences  péricardiaques  et  in¬ 
clus  dans  une  encoche  hé^jatique.  Da  tumeur 
échappait  ainsi  à  l’examen.  D’absence  de  toute 
déformation  sur  le  schéma  radioscopique  est  plus 
singulière  dans  une  deuxième  observation.  Da 
tumeur  présente,  en  effet,  un  volume  à  peu  près 
égal  à  celui  du  cœur.  Dà  encore,  elle  est  fixée  par 
des  adhérences  iréricardiaques  au  diaphragme  ; 
elle  le  déprime  profondément,  pour  se  loger  dans 

(i)  R.  I/UTEMBACHER,  Anévrysiiies  du  cœur,  étude  cli¬ 
nique  et  radiologique  des  anévrysmes  ventriculaires  {Bulle¬ 
tin  médical,  2-5  février  1927,  p.  139-145). 


une  vaste  encoche,  creusée  dans  la  face  convexe  du 
foie.  » 

Dans  notre  cas,  l’aspect  bilobé  du  bord  gauche, 
si  caractéristique,  est  lié,  à  la  profondeur  du  sil¬ 
lon  que  l’on  peut  voir  sur  la  reirrésentation  de  la 
pièce. 

Il  faut  ajouter,  enfin,  que,  contrairement  à 
l’opinion  de  Heitz,  qui  considère  la  présence  de 
battements  expansifs  sous  l’écran  comme  indis- 
pensable]  auj  diagnostic,  la  tumeur  de  la 
pointe  ne  présentait  aucune  expansion.  Il 
en  est  ainsi,  d’ailleurs,  dans  tous  les  cas 
d’ectasie  où  la  cavité  est  tapissée  à  sa 
périphérie  par  [^d’épais  caillots  organisés. 


Envisageons  maintenant  les  cas  où  le 
diagnostic  a  été  porté,  pendant  la  vie,  sur 
des  signes  cliniques.  C’est  le  point  le  plus 
important  de  nos  remarques. 

Une  première  categorie  comprend  les 
observations  où  le  diagno.stic  a  été  posé 
d’après  l’anamnèse,  d’apiès  Vhistoire  et 
l’évolution  de  la  maladie. 

Nous  hésitons  à  ranger,  parmi  les  cas 
reconnus  intra  vitam,  celui  rapporté  par 
Wœlker  (2)  où,  à  propos  d’une  insuffisance 
cardiaque  évoluant  dans  le  décours  d’une 
angine  de  poitrine,  l’auteur  ne.  fait,  avant 
l’autopsie,  qu’envisager  la  possibilité  d’un 
anévrysme  du  cœur. 

Il  en  est  de  même  du  cas  trop  peu  ex¬ 
plicite  de  Kraus  (3),  son  remarquable  ar¬ 
ticle  n’ayant  trait  qu’aux  ectasies  du  sinus 
de  Valsalva. 

Des  premières  bases  solides  du  diagnostic 
des  anévrysmes  cardiaques,  fondées  sur 
l’analyse  des  accidents  cliniques  et  sur 
l’ordre  de  leur  apparition,  ont  été  posées 
par  Sternberg. 

^Dans  un  premier  travail  paru  tout  au 
début  de  l’année  1910,  cet  auteur,  avant 
d’aborder  la  question  qùi  nous  intéresse,  décrit 
d’abord, — ■  mentionnant  les  travaux  antérieurs  de 
Kernig  et  de  Huchard,  —  d’une  façon  concise  et 
complète,  les  .signes  de  l’infarctus  du  myocarde  (4). 

(2)  WoiLKER,  Berlin,  klin.  Wochenschrift,  1902. 

(3)  Kraus,  Uebcr  die  moglichkeit  der  kliuisclien  Diagnose 
dcr  iutracardiaca  Anevrysmcn'  {B cri.  [klin.  Wochenschrift, 
g  juin'  1910). 

(4)  Sternberg,  Wiener  med.  Wochenschrift,  n»  i,  p.  14, 

Voici  les  ternies  dans  lesquels  Sternberg  décrit  le  premier, 
croyons-nous,  les  signes  et  l’évolution  de  l’infarctus  du  myo- 

Après  une  crise  d'angine  de  poitrine,  en  général  dps  plus  vio¬ 
lentes,  persiste  un  état  sérieux  que  marquent  une  angoisse  et  une 
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Il  expose,  ensuite,  les  principes  du  diagnostic  cli¬ 
nique  des  anévrysmes  du  cœur  qu’il  reprendra 
plus  tard  (1914)  dans  un  travail  d’ensëmble. 

D’après  lui,  on  peut  supposer  l’existence  d’un 
anévrysme  cardiaque  quand  les  faits  se  déroulent 
en  quatre  périodes,  de  la  façon  suivante  : 
i"  Stade  de  crises  angineuses  ; 

2"  Attaque  d’angor  particulièrement  violente 
et  longue,  accompagnée  de  'pericardifis  ei>i- 


40  Période  terminale  d’insuffisance  cardiaque. 

D’autre  part,  l’auteur  souligne  l’importance  de 
la  syphilis  dans  les  antécédents. 

Grâce  à  cette  anah-se  clinique,  Sternberg  a  pu 
porter  mira  vüani  le  diagnostic  d’anévr3\sme  du 
cœur  dans  l’observation  suivante,  résumée  : 

Malade  de  cinquante-sept  ans,  entre  à  l’hôpital  le 
30  m.ars  1911.  Trente  ans  anpar.aYant,  chancre  de  la 
verge.  Pendant  les  vingt-cinq  dernières  années,  donleur.s 


Radiographie  du  cœur  .après  injection  de  lipiodol  d.ans  la  coronaire  g.auche  (fig.  6). 


stenocardica  et  de  tous  les  symptômes  si  remarqua¬ 
blement  décrits  par  lui  de  l’infarctus  du  myocarde  ; 

3°  Une  phase,  plus  ou  riioins  longue,  d’améliora¬ 
tion  apparente  (période  latente  de  l’anévrysme)  ; 

douleur  durables.  Le  lendemain,  en  général,  la  riÊvnn  s’allume 
et  la  péricardite  peut  être  reconnue  à  ses  .signes  physiques.  Très 
fréquemment  le  frottement  n'est  entendu  que  sur  un  espace 
très  réduit  et  seulement  pendant  quelques  heures,  de  telle  sorte 
que  les  symptômes  peuvent  facilement  passer  inaperçus,  quand 
le  malade  n’est  pas  vu  plusieurs  fois  dans  la  même  journée. 
La  fièvre  ne  dure  que  peu  de  jours  et  atteint  rarement  un  degré 
élevé.  Le  plus  souvent,  la  guérison  survient.  U  est  remarquable 
qu’à  la  suite  la  maladie  entre  dans  une  phase  de  latenee,  pendant 
laquelle  les  crises  angineuses  disparaissent  pe>idant  longtemps 
ou  deviennent  plus  rares.  La  mort  peut  survenir  au  cours  de  la 
péricardite,  ou  V insu fflsdnce  cardiaque  s’installer  àla  suite,  etd 


rétrosternales.  En  octobre  1910,  le  patient  présente  une 
grave  crise  d’angine  de  poitrine  avec  gastralgie  et  collap- 
sus.  A  l’hôpital  militaire  où  il  est  transporté,  le  diagnos¬ 
tic  de  péricardite  est  porté.  Là-dessus,  amélioration  appa¬ 
rente.  Quand  le  patient  reprend  son  service,  apparaissent 
des  manifestations  d’insuffisance  cardiaque.  A  sa  dernière 
hospitalisation  (30  mars  1911)  :  Aspect  cachectique. 
Pouls  à  96.  Extrasystoles,  élargissement  du  diamètre, 
transverse,  bruits  assourdis.  A  la  pointe,  léger  souffle 
systolique.  Le  8  avril,  infarctus  pulmonaire.  Le  16  avril, 
mort  par  crise  cardiaque. 

Malgré  l’intérêt  considérable  du  travail  de 
Sternberg,  notons,  d’abord,  avec  Pletnew  {loc. 
cit.)  que  la  période  d’amélioration  intermédiaire 
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peut  manquer.  Il  en  est  ainsi  dans  2  cas,  dont  cet^ 
auteur  paraît  avoir  fait  le  diagnostic  avant  la 
mort.  .  f 

Il  faut,  également,  prendre  en  considération 
cette  remarque  de  Benedetti  (i),  qui  paraît  judi¬ 
cieuse,  à  savoir  que  le  tableau  de  .Sternberg  répond, 
sans  doute,  aux  anévrysmes  par  artériocoronarite 
et  non  aux  anévrysmes  liés  aux  obstructions  plus 
silencieuses  des  petites  branches,  par  artériolo- 
coronarite.  Notre  observation  rentre  évidemment 
dans  cette  dernière  catégorie  de  faits. 

lînfin,  bien  évidemment,  on  ne  peut  considérer 
comme  atteint  à  coup  sûr  d’anévrysme  pariétal 
un  individu  qui,  à  la  suite  d’un  infarctus,  présente 
des  signes  d’insuffisance  cardiaque. 


.Sans  négliger  l’importance  considérable  de  l’iiis- 
toire  de  la  maladie,  on  conçoit  l’intérêt  qu’il 
puisse  y  avoir  à  étayer  le  diagno.stic  sur  des  xymp- 
iônies  directs. 

Ce  n’est  i)as  qu’il  manque  à  la  no.sographie  des 
anévrysmes  du  cœur  une  abondante  nomencla¬ 
ture  de  signes  j)hysiques  (2). 

Baubry  et  Routier  (3)  les  jugent  avec  sévérité, 
disant  qu’ils  sont  «  ou  des  vues  de  l’esprit,  ou 
exceptionnels  ». 

De  fait,  la  plupart  •  des  signes  acou.stiques  : 
bruit  de  galop  à  timbre  spécial  (Rendu),  bruit  de 
cloche,  bruit  de  bombe  (Potain),  n’ont  été  décrits 
que  rétrospectivement  pour  servir  ù  des  diagnos¬ 
tics  à  venir. 

Une  exception  est  à  faire,  cependant,  pour  le  cas 
publié  par  Remlinger  (4)  et  qui  constitue,  d’après 
nos  recherches  bibliographiques,  l’observation 
princeps  des  anévrysmes  du  cœur  reconnus  pen¬ 
dant  la  vie. 

Homme  de  soixante  et  un  ans.  Début  remontant  à  deux 
mois  par  douleurs  angineuses  avec  irradiations  dans  le 
bras  gauche.  Des  8  et  9  janvier,  deux  crises  d’une  extrême 
violence;  à  leur  suite,  la  dy.spnée  s'installe.  Le  17  jan¬ 
vier  entre  au  Val-de-Grâce.  Dyspnée  violente,  face  cya¬ 
nosée,  douleur  pongitive  dans  le  quatrième  espace  inter¬ 
costal  gauche.  Pointe  du  cœur  dans  le  sixième  espace. 
Bruits  sourds  à  la  base.  A  l'appendice  xlphoïde,  double 
frottement,  en  bruit  de  scie,  exagéré  de  façon  très  notable 
par  le  stéthoscope.  Associé  à  ce  double  frottement  et  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  d’une  ligne  unissant  l’ap- 

(1)  1’.  BENEDttïTi,  La  diagnose  deU’anevrismo  cronico 
del  cuore  {Archivio  di  pathologia  et  clinica  medica,  1938, 
p.  393-408). 

(2)  Consulter  sur  ce  point  l’article  de  Cii.  Aubiîhtix  et 
J.  Leseboot.let,  in  .-Ircli.  des  mal,  du  mur,  n"  11,  no¬ 
vembre  192g. 

(3)  Laubry  et  ROUTIER,  in  Traité  de  patli.  interne, 
Doiu,  1929,  t.  III,  p.  662. 

(4)  Remlinger,  Bull,  médical,  1896. 


pendice  xiphoïde  et  le  mamelon,  à  égale  distance  de 
l’un  et  de  l’autre  :  un  double  bruit  musical  tout  à  fait  par¬ 
ticulier,  un  bruit  clair  en  «  ou  »  oü  en  «  1  »  systolique  et 
diastolique.  Le  diagnostic  d’angine  de  poitrine  par 
sclérose  coronarienne  et  celui  de  péricardite  s’imposent. 
Mais,  ne  pouvant  expliquer  ni  par  la  péricardite  ni  par 
aucune  des  affections  cardiaques  les  plus  communes,  le 
bruit  musical  entendu  au  niveau  du  ventricule  gauche, 
nous  pensons  à  l’existence  d’un  tendon  aberr.ant  ou  d’un 
anévrysme  du  cœur.  Nous  adoptons  finalement  ce  dernier 
diagnostic  et  nous  expliquons  le  double  bruit  musical 
par  l’entrée  et  la  sortie  du  sang,  à  travers  l’orifice  rétréci 
d’une  cavité  anévrysmale.  Diagnostic  entièrement 
vérifié. 

Mais,  dans  la  plupart  des  ca,s,  les  signes  acous¬ 
tiques  sont  trop  banaux  pour  qu’il  y  ait  à  compter 

Au  contraire,  nous  voulons  insister  sur  la  signi¬ 
fication  beaucoup  plus  précise  des  renseignements 
tirés  de  la  percussion  et  surtout  du  palper. 

Pletnew  \loc.  cit.)  insiste  sur  l’extension  partielle 
de  la  matité  cardiaque  débordant  sur  un  seul  côté 
l’aire  précordiale. 

Des  signe.s  tirés  du  palper  ont  beaucoup  plus  de 
valeur.  I,e  même  auteur  a  appuyé  le  diagnostic  d’un 
anévrysme  du  ventricule  droit  sur  les  antécédents 
de  son  malade  (crises  graves  d’angor)  et,  d’autre 
part,  sur  la  dissociation  entre  un  choc  de  la  pointe 
faible  et  un  battement  épigastrique  violent. 

D’après  Butembacher,  Bianci  paraît  avoir 
trouvé  un  centre  de  battement  visible  dans  le 
troisième  espace  intercostal  gauche. 

Dans  notre  cas,  enfin,  les  deux  soulèvements 
systoliques  siégeant  sur  le  bord  gauche  du  cœur, 
très  nettement  séparés  et  synchrones,  obligeaient, 
à  eux  seuls,  à  envisager  comme  vraisemblable  le 
diagnostic  d’anévrysme  pariétal. 

Nous  croyons  d’ailleurs  que  ce  symptôme  doit 
être  considéré  comme  exceptionnel,  niais,  quand 
les  antécédents  du  malade  y  invitent,  on  doit 
le  rechercher  systématiquement  et  soigneusement 
en  palpant  «  dans  le  détail  »  la  paroi  précordiale. 

On  peut  attribuer  à  un  pareil  signe,  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  anévrysmes  du  cœur,  une  valeur  sé¬ 
miologique  aussi  sûre  que  celle  qu’on  lui  accorde 
pour  le  diagnostic  des  ectasies  aortiques. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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SUR  UN  CAS  DE  SYNDROME 
BASEDOWIEN  RÉVÉLÉ  PAR 
DES  VOMISSEMENTS 
INCOERCIBLES 

N.  OMER  et  M.  HAYRULLAH 

Professeurs  ù  lu  Faculté  de  médeciue  de  Stamboul.  ' 

I/es  aspects  cliniques  de  la  maladie  de  Base- 
dow  varient  à  l’extrême.  l,a  multiplicité  et  la 
variabilité  des  symptômes  observés,  qui  sont  dus 
d’une  part  à  la  complexité  des  causes,  d’autre 
part  au  degré  de  la  participation  du  déséqui¬ 
libre  neuro- végétatif  et  de  la  dysthyroïdie,  ont 
conduit  les  auteurs  à  des  descriptions  et  des 
classifications  assez  complexes. 

Dans  l’incertitude  où  nous  nous  trouvons,  la 
conception  actuelle  tend  à  considérer  cette  ma¬ 
ladie  non  comme  une  entité  morbide,  mais  plu¬ 
tôt  comme  un  ensemble  de  syndromes  se  distin- 
guanf  l’un  de  l’autre  tant  au  point  de  vue  de  lâ 
pathogénie  que  du  pronostic  ou  du  traitement. 

Ce  qui  complique  encore  la  question  c’est  que, 
à  côté  des  formes  typiques  dans  lesquelles  on 
rencontre  tous  les  signes  fondamentaux  et  dont 
le  diagnostic  est  d’une  grande  facilité,  il  en 
est  d’autres  dites  formes  frustes  où  la  plu¬ 
part,  sinon  la  totalité  des  signes  caractéristiques 
font  défaut.  Deur  symptomatologie  étant  souvent 
réduite  à  des  symptômes  d’ordre  tout  à  fait  secon¬ 
daire  et  non  caractéristiques,  ces  formes  frustes 
sont  difficiles  à  reconnaître  et  à  individualiser. 

Dernièrement,  nous  avons  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  un  cas  de  syndrome  basedowien  se  révé¬ 
lant  par  dçs  vomissements  incoercibles  et  dont 
le  diagnostic  n’a  pas  manqué  d’intérêt.  Ce  début 
par  des  vomissements  incoercibles,  qui  n’est  pas 
cominun,  et  la  marche  ultérieure  de  la  maladie  qui , 
a  montré  plusieurs  particularités  nous  ont  inci¬ 
tés  à  publier  l’observation  dont  voici  le  résumé  : 

Mme  Ayché...,  quarante-six  ans,  mariée,  mère 
de  cinq  enfants  tous  vivants  et  en  bonne  santé, 
pas  de  fausse  couche. 

Antécédents  héréditaires  :  rien  à  signaler. 

Antécédents  personnels  :  fièvre  t}q)hoïde  dans 
l’enfance,  abcès  mammaires  après  son  premier 
et  son  deuxième  accouchement,  accès  de  mi¬ 
graine  depuis  sa  jeunesse. 

Quand  nous  l’avons  examinée  pour  la  première 
fois,  le  31  août  192g,  le  début  de  sa  maladie  re¬ 
montait  à  six  mois.  Bien  portante  jusque-là, 
elle  s’était  sentie  peu  à  peu  envahie  par  une  lassi¬ 
tude  générale,  une  fatigabilité  excessive  accom- 
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pagnées  d’une  palpitation  d’effort.  Hormis  ces 
signes,  elle  se  portait  assez  bien  et  son  appétit 
était  conservé. 

Elle  consulta  les  médecins,  mais  le  traitement 
institué  ne  donna  aucun  résultat.  L’asthénie 
générale  en  même  temps  que  l’essoufflement  et 
les  palpitations  augmentèrent.  Elle  fut  obligée  de 
s’aliter;  dans  le  lit  même,  elle  avait  des  paroxys¬ 
mes  de  palpitations  qui  aboutissaient  parfois 
à  des  défaillances  ;  vers  ce  temps-là,  des  nau¬ 
sées  et  des  vomissements  commencèrent  à  sur¬ 
venir.  Au  début,  ces  vomissements  ne  se  pro¬ 
duisaient  qu’après  les  repas  et  seulement  pendant 
la  journée,  puis  ils  commencèrent  à  sui-venir 
aussi  pendant  les  nuits  et  sans  que  la  malade 
ait  rien  pris,  tout  ce  qu’elle  rejetait  se  réduisant 
en  un  peu  de  liquide  jaunâtre.  Par  suite  de  ces 
vomissements,  la  malade,  qui  pesait  82  kilos  avant 
sa  maladie,  maigrit  et  devint  méconnaissable. 

Sa  température  était  normale.  Mais  elle  souf¬ 
frait  d’une  sensation  insupportable  de  chaleur 
et  avait  une  vive  soif  qu’elle  tâchait  de  calmer 
en  avalant  de  grandes  quantités  de  glace.  N’ayant 
éprouvé  aucun  soulagement  à  la  suite  du  trai¬ 
tement  qu’on  lui  appliquait  à  Samsoun  où  elle 
habitait,  elle  fut  transférée  à  vStamboul. 

Le  jour  de  notre  premier  examen,  elle  était 
dans  un  état  de  profonde  inanition,  affaiblie 
au  point  d’être  tout  à  fait  dans  l’impossibilité 
de  bouger  dans  son  lit.  Un  vomissement  répété 
qui  se  produisait  presque  sans  cesse,  ne  lui  per¬ 
mettait  de  prendre  quoi  que  ce  fût  par  la  bouche . 
Malgré  sa  température  normale,  elle  se  i^laignait 
toujours  d’une  sensation  de  chaleur,  et  faisait 
marcher  deux  ventilateurs,  l’un  au  chevet  et 
l’autre  au  pied  du  lit. 

A  l’examen  clinique  des  organes  thoraciques 
et  abdominaux  il  n’y  avait  rien  d’anormal. 
Tout  le  tableau  clinique  se  résumait  donc  en  une 
tachycardie-,  à  140  pulsations  à  la  minute,  et  en 
un  vomissement  incoercible  qui  expliquait  cet 
état  d’inanition  où  la  malade  se  trouvait. 

A  l’anaE'se  des  urines  on  ne  trouvait  ni  de 
l’albumine,  ni  du  sucre,  mais  les  urines  conte¬ 
naient  I  gramme  d’acétone  par  litre.  La  réaction 
de  Gerhardt  était  négative.  A  l’interrogatoire, 
rien  qui  puisse  donner  le  soupçon  de  l’existence 
d’un  vomissement  cyclique  dans  l’enfance. 

La  réserve  alcaline  fut  trouvée  normale.  L’acé- 
tonurie  semblait  liée  à  l’inanition.  La  réaction  de 
Bordet-Wassermann  dans  le  sang  était  négative. 

A  l’exploration  de  la  glande  thyroïde,  on  ne 
décelait  pas  grand ’chose  ;  seulement  le  lobe  droit 
paraissait  sensiblement  plus  volumineux  que 
celui  de  gauche.  A  la  palpation,  on  ne  sentait 
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aucun  nodule.  I^’évaluation  du  métabolisme 
basal  semblait  impossible  dans  ces  conditions. 

Cependant,  prenant  en  considération  l’absence 
de  toute  cause  pouvant  expliquer  ces  vomisse¬ 
ments  et  le  début  de  la  maladie  par  une  tachy¬ 
cardie  progressive  et  un  amaigrissement  rapide, 
nous  avons  incliné  à  admettre  la  possibilité  de 
l’existence  d’une  thyréotoxicose.  Nous  commen¬ 
çâmes  à  administrer  ce  jour  même  à  titre  d’essai 
20  gouttes  delà  solution iodo-iodurée  (iode,  o'''',5o; 
iodure  de  potassium,  i  gramme  ;  eau  distillée, 
20  grammes)  par  jour.  A  partir  du  deuxième  jour, 
une  amélioration  manifeste  se  produisit,  et  les  vo¬ 
missements  commencèrent  à  être  moins  fréquents. 

I/C  3  septembre,  la  malade  commença  à  prendre 
quelques  aliments.  Au  fur  et  à  mesure  que  cette 
amélioration  progressait,  nous  avons  élevé  la  dose 
du  médicament  jusqu’à  100  gouttes  par  jour. 

L,e  7  .septembre,  les  vomissements  cessèrent 
et  la  malade  commença  à  prendre  des  aliments 
les  plus  divers  et  en  quantité  abondante.  l,a  pros¬ 
tration  de  l’inanition  disparut  complètement. 

lyC  22  septembre,  la  malade  quitta  son  lit, 
tout  à  fait  rétablie,  ha  tachycardie,  bien  que 
tombée  à  100,  n’avait  pas  disparu  complètement. 

Pendant  que  la  convalescence  ^progressait  et 
que  l’état  général  de  la  malade  s’améliorait  de 
jour  en  jour,  nous  avons  constaté  avec  grand  éton¬ 
nement  que  le  lobe  droit  de  la  thyroïde  aug¬ 
mentait  de  volume,  en  même  temps  qu’une  lé¬ 
gère  exophtalmie  s’installait,  he  pouls  se  tenait 
entre  100  et  120.  h’auscultation  du  cœur  révé¬ 
lait  à  la  base  un  souffle  mésosy-stolique  sans 
propagation,  he  volume  du  cœur  fut  trouvé  nor¬ 
mal  à  l’orthoradiographie.  A  l’électrocardio¬ 
gramme  on  ne  notait  qu’une  simple  tachycardie 
sinusale.  ha  tension  artérielle  était  14,5-8  (Va¬ 
quez).  he  métabolisme  basal  évalué  par  l’appa¬ 
reil  de  Benedict  montra  une  augmentation  de 
97  p.  100  sur  la  normale. 

Exophtalmie,  bien  que  modérée,  les  signes  de 
Graef,  de  Stellwag  et  du  frontal  étaient  positifs, 
le  signe  de  Mœbius  manquait. 

ha  température  était  toujours  normale,  mais 
tout  de  même  la  malade  continuait  à  se  plaindre 
de  la  sensation  de  chaleur,  et  cherchait  la  fraî¬ 
cheur.  Depuis  l’établissement  de  ces  signes  de 
basedowisme,  elle  transpirait  beaucoup. 

he  30  septembre  nous  cessons  le  hugol  et 
commençons  à  faire  une  fois  tous  les  deux  jours 
une  séance  de  galvanisation  de  10  miliampères, 
durant  vingt  minutes. 

he  18  octobre,  l’exophtalmie  rétrocéda  nota¬ 
blement.  he  signe  de  Stellwag  disparut,  mais  le 
goitre  resta  stationnaire,  he  pouls  était  à  96  au 
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repos,  l’appétit  était  bon,  il  n’y  avait  aucun  trouble 
gastro-intestinal,  he  poids  remonta  à  65 ■'b, 50. 

he  10  novembre,  c’est-à-dire  après  dix  jours 
de  la  cessation  du  médicament  iodé,  la  tachycar¬ 
die  s’accentua,  elle  atteignait  130  au  repos,  les 
nausées  recommencèrent  à  se  produire,  et  des 
tremblements  apparurent  aux  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs,  he  sommeil  se  troubla,  l’ap¬ 
pétit  devint  capricieux.  Des  symptômes  nerveux 
firent  leur  apparition,  ha  malade  devint  très  irri¬ 
table,  s’exaspérant  à  la  moindre  occasion  ;  la 
sensation  de  chaleur  et  la  transpiration  s’accen¬ 
tuèrent.  Nous  recommençâmes  le  hugol. 

Après  trois  jours,  (le  13  novembre),  ces  symp¬ 
tômes  s’atténuèrent,  h’état  général  redevint 
bon.  h’état  nerveux,  l’insomnie,  les  palpitations 
disparurent,  le  pouls  retomba  à  100  au  repos. 

he  21  novembre,  nous  cessons  le  hugol  et  com¬ 
mençons  les  séances  électriques  ;  cette  fois-ci 
nous  appliquons  une  électrode  imbibée  d’une 
solution  de  2  p.  100  d’iodure  de  potassium  et 
nous  faisons  une  ionisation  de  10  milliampères 
d’intensité  et  de  vingt  minutes  de  durée  ;  il  nous 
semble  que  la  sensibilité  électrique  de  la  malade 
a  augmenté  légèrement. 

Après  douze  séances  l’amélioration  continuait, 
le  poids  de  la  malade  avait  remonté  à  67  kilos. 

he  16  décembre,  la  malade  refusant  deresterplus 
longtemps  retourna  dans  son  pays,  très  améliorée. 

hes  vomissements  se  rencontrent  assez  fré¬ 
quemment,  mais  à  titre  épisodique,  au  cours 
des  syndromes  basedowiens,  surtout  dans  les 
formes  vagotoniques,  et  ils  ont  alors  pour  carac¬ 
tère  d’être  faciles,  passagers,  et  de  ne  pas  dépendre 
de  l’alimentation.  Sattler  les  ‘aurait  rencontrés 
dans  15,5  p.  100  de  ces  cas.  Ces  vomissements 
sont  considérés  par  nombre  d’auteurs  comme  ré¬ 
sultant  des  paroxysmes  d’hypertonie  gastrique 
en  relation  avec  le  déséquilibre  neuro-végétatif. 
Mais  dans  notre  observation  ils  avalent  revêtu 
un  caractère  incoercible. 

Toute  la  particularité  de  ce  cas  consistait 
donc  en  des  vomissements  incoercibles  et  en  leur 
apparition  précoce,  devançant  les  autres  symp¬ 
tômes  caractéristiques  et  constituant  avec  la 
tachycardie  une  des  premières  manifestations 
du  syndrome  basedowien.  ha  ténacité  et  l’incoer- 
cibilité  des  vomissements  allant  jusqu’à  dominer 
toute  la  scène  et  leur  rétrocession  par  le  traitement 
iodé  nous  permettent  de  dire  que,  dans  ce  cas,  la 
dysthyroïdie,  avant  de  se  manifester  par  les  signes 
habituels  du  basedowisme,  avait  suscité,  d’une 
manière  assez  manifeste,  nne  vive  et  durable 
hypertonie  gastrique  qui  n!est  pas,  du  moins  à 
notre  connaissance,  un  fait  banal  ni  fréquent. 
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TROUBLES  CAUSÉS  PAR  LES 
COLORANTS  DES  FOURRURES 
TROUBLES  CUTANÉS  ET  TROUBLÉS 
RESPIRATOIRES 

IVI.  BABALIAN  et  IVI'‘"  REITUINQER 

Une  branche  de  l’industrie  déjà  très  développée 
avant  la  guerre  dans  les  pays  septentrionaux  a  pris 
depuis  lors,  en  France,  une  rapide  extension  ;  c’est 
la  préparation  et  la  teinture  des  fourrures  à  bas 
prix,  généralement  du  lapin,  dans  le  but  de  leur 
donner  l’apparence  des  fourrures  de  luxe.  Après 
avoir  subi  les  diverses  manipulations  de  V apprê¬ 
tage  (écharnage,  tannage,  etc.),  les  peaux  sont 
teintes  à  l’aide  de  colorants  spéciaux,  dérivés  du 
goudron,  et  désignés  sous  le  nom  A’ursols.  L’appli¬ 
cation  de  la  teinture  est  généralement  précédée 
du  mordançage  à  l’aide  d’un  sel  métallique  ;  le 
mordant  n’est  d’ailleurs  pas  toujours  indispen¬ 
sable.  Puis  la  teinture  est  appliquée  soit  par  des 
bains,  soit  plus  souvent  à  la  brosse.  Après  cette 
opération  du  lustrage,  la  peau  est  séchée  à  l’air 
pour  obtenir  l’oxydatioii  du  colorant  ;  elle  est  enfin 
rincée.,  puis  dégraissée,  c’est-à-dire  roulée  pendant 
trois  à  quatre  heures  dans  des  tonneaux  pleins  de 
sciure  pour  être  débarrassée  de  l’excès  de  produit 
colorant. 

Ces  opérations  d’oxydation  et  de  dégraissage 
nous  intéressent  particulièrement  ;  d’elles  dépen¬ 
dra  la  nocivité  de  la  fourrure. 

L’étude  des  ursols  est  d’un  intérêt  considérable, 
car  ils  se  sont  révélés,  depuis  le  développement  de 
cette  industrie,  de  puissants  agents  de  sensibilisa¬ 
tion  de  l’organisme,  tant  chez  les  ouvriers  mani¬ 
pulant  ces  fourrures  ou  chez  ceux  fabriquant  les 
produits  colorants,  que  chez  les  femmes  —  et  elles 
sont  nombreuses  —  qui  portent  ces  fourrures 
teintes.  Aussi  les  manifestations  cutanées  et  res¬ 
piratoires  auxquelles  les  ursols  donnent  lieu  sont 
en  voie  de  devenir  banales,  et  onreste  étonné  de  ne 
pas  les  voir  encore  mentionnées  dans  les  traités 
d’hygiène  ou  de  dermatologie. 

A  vrai  dire,  les  produits  colorants  du  goudron 
sont  utilisés  depuis  longtemps  sous  des  noms  dif¬ 
férents.  Nous  ne  faisons  que  mentionner  entre 
autres  les  accidents  bien  connus  de  l’anilisme  pro¬ 
fessionnel  ou  accidentel,  accidents  parfois  sou¬ 
dains,  aigus,  des  teinturiers  ou  des  porteurs  de 
vêtements  de  deuil  ou  de  chaussures  teintes  au 
noir  d’aniline,  et  chez  lesquels  la  céphalée,  les 
étourdissements,  l’asthénie,  l’angoisse  respira¬ 
toire  avec  cyanose  témoignent  d’une  intoxication 
aboutissant  parfois  à  la'  mort. 
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D'autre  part,  dès  1898,  Brocq  a  signalé  des 
dermites  eczématiformes  à  la  suite  d’applications 
de  teintures  pour  cheveux  à  base  de  chlorhy¬ 
drate  de  paraphénylène-diamine.  Ce  produit, 
d’ailleurs,  s’était  déjà  signalé  à  l’attention  des 
médecins  allemands  dès  1888  parce  que  son  emploi 
avait  créé  une  petite  épidémie  d’asthme  dans  une 
usine. 

En  1901,  Thibierge  a  décrit  des  éruptions  eczé¬ 
matiformes  avec  associations  microbiennes  fré¬ 
quentes  et  récidives  à  distance,  survenant  chez 
des  photographes  utilisant  certains  réducteurs, 
tels  que  amido  et  paramido-phénols.  Sachs  en 
1913,  Stôrzer  en  1915  signalent  les  dermites  eczé¬ 
matiformes  occasionnées  par  l’amino-azo-toluol 
et  par  son  dérivé  le  pellidol,  utilisés  en  Allemagne 
comme  kératoplastiques.  Plus  récemment,  on  a 
décrit  des  troubles  chez  les  ouvriers  faisant  usage 
de  la  paraphénylène-diamine  pour  vulcaniser  le 
caoutchouc. 

Quant  aux  méfaits  occasionnés  par  les  teintures 
des  fourrures,  il  .semble  que  la  première  mention 
en  ait  été  faite  en  Allemagne  par  Blaschko  en 
1913.  Depuis  lors,  l’attention  du  corps  médical 
a  été  attirée  sur  ces  troubles  à  l’occasion  de  procès 
retentissants  soit  en  Amérique  en  1916,  soit  à 
Londres  eu  1922,  où  par  leur  fréquence  les  dermites 
provoquées  par  les  fourrures  teintes  avait  pris 
le  caractère  d’une  véritable  épidémie.  Puis  les 
observations  en  Amérique  de  Oison  (1916),  au 
Danemark  de  Bash  (1922),  en  Angleterre  de 
Parsons  (1924),  précisent  les  faits.  Curschmann  en 
1921  attire  l’attention  sur  l’asthme  à  l’ursol.  En 
1926  paraît  l’excellente  revue  générale  de  Thi¬ 
bierge  et  Lacassagne.  B.-L.  Mayer,  en  1929,  cher¬ 
che  à  préciser  le  processus  pathogénique  de  la 
maladie  à  l’ursol.  Enfin,  l’un  de  nous  a  récemment 
rapporté  des  observations  de  dermites  par  four¬ 
rures  teintes  présentant  un  caractère  particulier. 


Les  teintures  des  fourrures  sont  nombreuses.  La 
plus  ancienne  de  ces  teintures  est  le  noir  d’aniline, 
toujours  employé.  Mais  on  se  sert  surtout  de  di¬ 
verses  diamines.  Les  plus  utilisées  sont  la  para¬ 
phénylène-diamine  (ursol  D),  l’ortho-amido-phé- 
nol  (ursol  2  h),  le  paramido-phénol  (ursol  P),  la 
chloro-paraphénylène-diaraine,  la  paratoluylène- 
diamine. 

On  peut  considérer  que  la  substance  mère  de 
ces  teintures  est  l’aniline  ou  phénylamine  (C®H'’- 
NEP),  provenant  du  goudron  de  houille  par  réduc¬ 
tion,  du  nitro-benzène.  L’aniline  donne  de  nom¬ 
breux  dérivés  utilisés  pour  la  fabrication  des  ma- 
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tières  colorantes,  En  ce  qui  concerne  les  teintures 
des  fourrures,  les  dérivés  les  plus  importants  sont, 
d’une  part  les  dérivés  hydroxylés  qui  donnent  les 
amino-phénols,  d’autre  part  et  surtout  les  déri¬ 
vés  d’oxydation.  Ces  derniers  donnent  deux 
groupes  très  importants  : 

a.  Ees  azobenzènes,  caractérisés  par  leur  grou¬ 
pement  —  N  =  N  — -,  et  d’où  dérivent  la  paraphé- 
nylène-diamine  et  les  nombreux  azoïques  benzé- 
niques  et  naphtaléniques  ; 

b.  Ees  quinones,  d'où  dérive,  entre  autres,  le 
noir  d’aniline. 

Les  matières  colorantes  ainsi  obtenues  sont 
d’autant  plus  nocives  que  leur  degré  de  basicité 
est  plus  élevé  ;  cette  propriété  tiendrait  à  l’affi¬ 
nité  des  bases  pour  l’albumine  cellulaire.  Ea  plus 
redoutée  dans  les  ateliers  est  la  parapbénylène- 
diamine. 

Outre  ces  matières  colorantes,  les  ouvriers  tein¬ 
turiers  ou  fourreurs  manient  une  série  de  produits 
qui  peuvent  être  nocifs  chez  certains  d'entre 
eux.  Ce  sont  des  extraits  tannants  (cachou,  qué- 
bracho,  châtaignier),  des  mordants  tels  que  le 
bichromate  de  potasse  ;  enfin  les  fourrures  elles- 
mêmes,  en  l'occurrence  les  peaux  de  lapin  ou  de 
chèvre,  soUt  capables  de  créer  certains  troubles  et 
de  contribùer  pour  une  part  dans  les  manifes¬ 
tations  pathologiques  que  nous  allons  décrire. 


Ces  manifestations  se  présentent  sous  deux 
aspects  différents  suivant  qu'elles  surviennent 
chez  des  ouvriers  fabriquant  les  colorants  ou 
teignant  les  fourrures,  ou  qu'elles  se  montrent 
chez  les  porteuses  de  fourrures.  Nous  Considére¬ 
rons  donc  deux  grands  types  cliniques  :  la  maladie 
de  l'ursol  d’une  part,  et  d’autre  part  les  dermites 
dues  au  port  des  fourrures  teintes. 

T.  Maladie  de  Tursol.  —  Celle-ci  peut  être 
favorisée  par  certaines  défectuosités  des  ateliers, 
plus  souvent  par  les  insuffisances  de  précautions 
de  la  part  de  l’ouvrier.  C’est  en  général  après  plu¬ 
sieurs  mois,  parfois  plusieurs  années  qu’un  ouvrier 
jusque-là  bien  portant  peut  présenter  les  premiers 
signes  de  l’affection.  Ees  effets  de  l’ursol  peuvent  se 
faire  sentir  sur  les  muqueuses  des  voies  aériennes, 
sur  celles  des  yeUx  ;  mais,  le  plus  souvent,  c’est  la 
peau  qui  est  atteinte. 

E’affection  débute  généralement  par  du  prurit 
marqué  sur  les  parties  découvertes,  principalement 
aux  mains  ;  le  prurit  peut  devenir  violent,  avec 
paroxysmes  nocturnes  au  point  d’empêcher  le 
sommeil  et  de  provoquer  rm  dépérissement  géné¬ 
ral.  Il  annonce  la  dermite  désignée  fréquemment 
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sous  le  nom  d’eczéma  de  l’ursol,  et  qui  peut  affec¬ 
ter,  d’après  Kœlsch,  trois  aspects  différents  : 

a.  Elle  peut  être  aiguë,  s’installant  parfois  en 
quelques  heures.  Ees  mains  et  la  face  présentent 
une  rougeur  vive  en  placard,  avec  tension  dou¬ 
loureuse  et  chaleur  de  l’épiderme.  On  croirait  à 
un  érysipèle,  mais  les  bords  de  la  dermite  sont 
diffus  et  les  bourrelets  si  caractéristiques  de  l’éry¬ 
sipèle  font  ici  défaut.  Ee  placard  est  infiltré  et 
peut  prendre  un  caractère  œdémateux  ;  parfois 
il  se  recouvre  de  bulles  et  prend  un  caractère 
dyshidrosique.  A  la  face,  l’œdème  des  paupières 
est  fréquent. 

Ee  prurit  intense  pousse  au  grattage  avec  ino¬ 
culation  septique  et  formation  secondaire  de  pus¬ 
tules.  D’autre  part,  les  foyers  d’eczéma  peuvent 
s’allumer  à  distance,  envahissant  le  tronc  et  les 
membres.  E’affection  se  termine,  au  bout  d’un 
temps  variable  par  une  desquamation,  souvent 
en  larges  lambeaux  sur  les  mains. 

h.  Plus  fréquemment  la  dermite  due  à  l’ursol 
est  subaiguë.  Elle  atteint,  comme  la  forme  précé¬ 
dente,  les  parties  découvertes,  surtout  le  dos  des 
mains,  et  se  présente  comine  un  eczéma  diffus, 
débordant  sur  les  avant-bras  avec  ses  symptômes 
habituels  de  vésiculation  et  de  suintement.  Puis 
le  visage  et  le  cou  s’eczématisent  à  leur  tour. 
Enfin,  les  foyers  d’eczéma  peuvent  apparaître 
à  distance,  éventualité  plus  rare  que  dans  la 
forme  aiguë. 

Parfois,  sur  le  dos  des  mains,  l’eczéma  forme 
des  foyers  circonscrits,  en  forme  de  cercles  ou 
d’arcs  à  évolution  centrifuge  ;  leur  bordure  ne 
présente  pas  de  vésiculation  de  caractère  myco¬ 
tique  ;  elle  présente  par  places  un  décollement 
épidermique  ;  l’aspect  de  ces  placards  rappelle 
moins  celui  d’un  eczéma  margiué,  comme  le  sug¬ 
gère  Blaschko,  que  celui  d’une  dermo-épidermite 
microbienne  développée  sur  un  eczéma. 

c.  Enfin  l’eczéma  de  l’ursol  est  souvent  chro¬ 
nique,  d’emblée.  Ee  prurit  est  ici  modéré.  Ea  peau 
du  visage  et  dU' dos  des  mains  est  épaissie,  ru¬ 
gueuse,  parfois  brunâtre,  recouverte  en  partie  de 
squames  fines.  Parfois  des  foyers  de  dermite  se 
réchauffent  et  deviennent  le  sigge  d’une  vésicula¬ 
tion  plus  ou  moins  discrète.  Parfois  il  apparaît 
•sUr  le  corps  soit  des  placards  de  lichénisation, 
soit  une  éruption  de  papules  de  prurigo  pouvant 
faire  penser  à  une  gale  (Kœlsch). 

Outre  ces  types  dermatologiques,  R.-E-  Mayer 
a  observé  des  cas  simulant  le  lichen  Vidal  dissé¬ 
miné,  ou  plus  rarement  circonscrit,  affection  qui 
répond  à  notre  prurigo,  simplex  chronique  avec 
ses  nappes  de  lichénisation  diffuse  à  disposition 
symétrique  sur  leS  membres  et  les  flancs,  les 
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papules  peu  volumineuses,  sa  pigmentation,  ses 
eczématisations  avec  excoriation  et  pyodermite. 

Notons  dès  maintenant  cette  variété  de  tj^jes 
dermatologiques  qui  se  présentent  tous  comme 
des  t3q>es  de  réactions  cutanées. 

En  résumé,  cet  eczéma  de  l’ursol  se  présente  le 
plus  souvent  comme  la  plupart  des  dermites  arti¬ 
ficielles  ;  évolution  généralement  chronique  avec 
exacerbations  aiguës,  lésions  diffuses  s’étendant 
de  proche  en  proche  avec  prédominance  sur  les 
régions  les  plus  exposées,  fréquence  des  infections 
cutanées  surajoutées. 

A  la  longue,  l’affection  peut  se  compliquer,  les 
effets  de  l’ursol  pouvant  se  faire  sentir  sur  les 
muqueuses  des  voies  aériennes  et  des  yeux. 

Ees  complications  respiratoires  consistent  en 
asthme,  en  attachant  à  ce  terme  son  sens  le  plus 
général  de  trouble  spasmodique  sur  tout  le  trac- 
tus  supérieur  et  inférieur  des  voies  respiratoires. 
L’apparition  d’asthme  chez  ces  malades  ne  nous 
surprend  pas,  l’existence  chez  eux  de  réactions 
cutanées  nous  le  laissait  prévoir  et  plus  spéciale¬ 
ment  l’existence  du  prurigo  simplex  dont  l’asso¬ 
ciation  à  l’asthme  a  été  isolée  en  une  entité  mor¬ 
bide  par  Sabouraud  sous  le  nom  de  prurigo- 
asthme. 

Ajoutons  aussi  que  l’asthme  ne  survient  pas 
fatalement  après  la  dermite,  car  la  maladie  de 
l’ursol  n’est  pas,  comme  le  voulait  Criegern,  une 
affection  évoluant  en  trois  temps  successifs  : 
eczéma,  inflammation  des  voies  respiratoires 
supérieures,  puis  des  voies  respiratoires  inférieures. 
Au  contraire,  l’asthme  de  l’ursol  peut  s’installer 
d’emblée  et  même  constituer  toute  l’affection. 
Il  se  montre  en  général  chez  des  sujets  ayant  déjà 
présenté,  à  une  époque  plus  ou  moins  reculée,  des 
crises  d’asthme  banal  ou  de  rhinite  spasmodique, 
ou  même  de  rhino-pharyngite  chronique,  comme 
l’ont .  remarqué  Genkin  et  Owtchinski.  Ainsi, 
chez  une  ouvrière  que  nous  avons  observée, 
l’asthme  était  apparu  une  première  fois  à  la  suite 
d’une  ovariotomie  trois  ans  avant  son  entrée  dans 
xme  teinturerie  de  fourrures.  L’éclosion  de  cet 
asthme  est  encore  favorisée  par  les  troubles  ner¬ 
veux  tels  que  l’épilepsie  et  surtout  par  l’état  psy¬ 
chique  des  ouvriers,  car  il  règne  souvent  dans  les 
usines  une  véritable  névrose  d’angoisse  et  peut- 
être  même  de  sinistrose  vis-à-vis  des  ursols. 

Ea  crise  d’asthme  est  parfois  annoncée  par  une 
sensation  d’oppression  thoracique,  du  prurit  de 
l’angle  interne  des  yeux  et  de  l’oreille  profonde, 
du  larmoiement  et  dé  la  rougeur  des  yeux,  de  la 
rhinorrhée  avec  éternuement,  une  sensation 
particulière  du  goût  et  de  l’odorat.  Mais  le  plus 
souvent  tout  se  limite  à  cette  sorte  '  d’aura. 


Toutefois,  si  l’action  de  l’ursol  continue  à  se  faire 
sentir,  même  à  l’état  de  trace,  alors  apparaît  de 
l’essoufflement  avec  toux  spasmodique  et  la  crise 
d’asthme  est  déclenchée.  La  dyspnée  est  le  plus 
souvent  diurne  ;  elle  se  calme  vers  la  fin  de  la 
soirée,  mais  prend  parfois  une  forme  de  crise 
aiguë  au  milieu  de  la  nuit.  Le  type  expiratoire  de 
la  dyspnée,  l’éosinophilie,  les  caractères  des  cra¬ 
chats,  tout  contribue  à  donner  à  cette  crise  l’as¬ 
pect  classique  de  la  crise  d’asthme  essentiel. 

Nous  serons  brefs  sur  les  complications  ocu¬ 
laires,  assez  fréquentes,  surtout  dans  les  usines  de 
produits  colorants.  Nous  avons  vu  l’œdème  des 
paupières  et  le  larmoiement.  Signalons  encore  la 
conjonctivite  avec  photophobie,  le  chémosis,  la 
kératite  ponctuée  pouvant  prendre  .  parfois  le 
caractère  ulcéreux  (Buschke  et  Ollendorf). 

Deux  mots  enfin  sur  des  complications  rares, 
telles  que  cyanose  et  ictère,  de  nature  toxique. 

Ces  troubles  cutanés  et  respiratoires  ont  par¬ 
fois  une  évolution  cyclique,  hebdomadaire,  pour¬ 
rait-on  dire  ;  il  s’apaisent  avec  le  repos  dominical, 
et  reprennent  le  lundi  avec  le  retour  à  l’usine. 
Quant  à  l’affection  elle-même,  elle  persiste  tant  que 
dure  la  cause.  Quel  que  soit  le  traitement  tenté, 
un  ouvrier  sensibilisé  à  l’ursol  reste  incommodé 
par  ce  produit,  même  en  passant  dans  un  atelier 
peu  exposé.  Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour 
reconnaître  le  caractère  fatal  des  rechutes,  même 
après  des  repos  prolongés.  Cependant  l’un  de  nous 
a  observé  un  chimiste  qui  souffrit  de  dermite 
subaiguë  d’une  façon  à  peu  près  ininterrompue 
pendant  deux  ans  ;  ce  sujet  s’est  désensibilisé 
spontanément,  sans  traitement  et  sans  change¬ 
ment  de  profession,  et  reste  à  peu  près  entière¬ 
ment  guéri  depuis  quatre  ans. 

Malgré  ce  cas  unique]  l’affection  peut  être 
considérée  pratiquement  comme  absolument  re¬ 
belle. 

II.  Dermites  dues  au  port  des  fourrures 
teintes.  —  Ces  dermites  sont  fréquentes  en  hi¬ 
ver,  mais  peuvent  se  voir  en  toutes  saisons  depuis 
que  s’est  généralisée  la  mode  des  parements  do 
robes  en  fourrures. 

Elles  sont  plus  fréquentes  avec  les  teinturc.s 
foncées  et  apparaissent  parfois  à  la  faveur  de  sen¬ 
sibilisations  cutanées  antérieures. 

L’éruption  apparaît  au  bout  d’un  temps  va¬ 
riable,  la  même  fourrure  ne  devenant  nocive 
qu’au  bout  de  plusieurs  mois,  parfois  plusieurs 
années.  Elle  peut  cependant  être  très  précoce, 
lorsqu’il  s’agit  par  exemple  de  fourrures  rapide¬ 
ment  teintes  en  noir  et  très  insuffisamment  débar¬ 
rassées  de  l’excès  deproduit  colorant;  la  fourrure* 
dans  ce  cas,  continue  à  «  décharger  »  et  il  suffit  de 
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la  frotter  avec  un  linge  blanc  pour  laisser  sur  le 
linge  une  trace  foncée.  En  dehors  même  de  ces 
cas  où  la  technique  a  été  insuffisante,  le  produit 
colorant  de  la  fourrure  peut  se  déposer  sur  la 
peau  à  la  faveur  des  frottements  répétés,  à  la 
faveur  de  la  pluie  et  surtout  de  la  sueur  qui,  acide, 
dissout  le  produit  colorant. 

L’éruption  présente  une  topographie  spéciale 
qui  permet  souvent  d’en  soupçonner  la  cause. 
C’est  habituellement  le  cou  et  la  partie  inférieure 
du  visage  qui  sont  atteints,  surtout  les  parties 
postérieure  et  latérales  du  cou.  Mais  l’éruption 
peut  également  siéger  au  front  et  aux  poignets, 
du  fait  du  port  d’une  toque  ou  de  parements  de 
manches  en  fourrure. 

A.  L’éruption  peut  affecter  un  caractère  aigu, 
et  c’est  ce  type  qui  a  été  décrit  de  préférence  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  car  ici  l’affection  est  facilement 
rattachable  à  sa  véritable  cause.  Cette  dermite 
aiguë  est  habituellement  annoncée  par  un  prurit 
localisé,  parfois  à  recrudescence  nocturne.  L’érup¬ 
tion  apparaît  sous  forme  de  plaques  érythéma¬ 
teuses  à  limitation  nette,  tout  au  moins  au  début. 
Au  cou,  elle  peut  affecter  la  forme  d’un  large  col¬ 
lier  dont  le  bord  supérieur,  remontant  plus  ou 
moins  haut,  peut  atteindre,  comme  chez  une 
malade  de  Thibierge  et  Lacassagne,  le  menton,  la 
partie  inférieure  des  joues  et  le  tiers  inférieur  des 
lobules  des  oreilles.  Aux  poignets,  l’éruption  peut 
affecter  la  forme  de  bracelets,  au  front  celle  d’un 
diadème. 

Simple  érythème  au  début,  parfois  même  de 
type  scarlatiniforme,  l’éruption  peut  prendre  un 
caractère  érysipélatoïde.  Elle  s’étend,  envahit 
le  visage  parfois  jusqu’aux  paupières  qui  de¬ 
viennent  le  siège  d’un  oedème  rouge  inflammatoire. 
Elle  peut  encore  envahir  le  thorax,  et  même  tout 
je  corps  comme  Blaschko  l’a  signalé  chez  une 
malade  atteinte,  neuf  ans  auparavant,  d’une  der¬ 
mite  analogue,  mais  de  cause  différente. 

Comme  la  plupart  des  dermites  artificielles, 
celle-ci  prend  dans  la  suite  un  caractère  eczéma- 
tiforme  franc,  soit  vésiculeux,  soit-  suintant,  soit 
squameux. 

Nous  le  répétons,  le  diagnostic  étiologique  de 
cette  dermite  aiguë  eczématiforme  est  en  général 
facile.  Nous  pensons  que  cette  forme  n’est  pas  Ja 
plus  fréquente. 

B.  Il  existe  en  effet,  depuis  ces  dernières  aimées, 
toute  une  série  de  dermites  cervicales  subaiguës 
ou  chroniques  que  l’on  rencontre  fréquemment 
chez  la  femme  et  qui  sont  causées,  à  notre  avis, 
par  les  fourrures  teintes.  D’ailleurs,  MM.  Thi¬ 
bierge  et  Lacassagnefaisaientprévoir,  en  1926,  que, 
ces  dermites  mieux  connues  et  plus  souvent  re¬ 


cherchées,  on  [leur  rapporterait  un  certain 
nombre  d’autres  types  dermatologiques  ;  eux- 
mêmes  d’ailleurs  décrivaient  un  cas  de  lichen  cir¬ 
conscrit  de  la  nuque  qu’ils  n’hésitaient  pas  à 
rattacher  à  la  teinture  à  l’ursol  de  la  fourrure.  Ce 
sont  ces- types  de  dermites  discrètes  que  l’un  de 
nous  s’est  attaché  à  décrire. 

Ici  l’incubation  est  beaucoup  plus  longue  que 
dans  la  forme  précédente.  Une  fourrure  employée 
tout  d’abord  sans  dommage  peut  se  révéler  nocive 
au  bout  de  plusieurs  années. 

Parfois  tout  se  borne  à  du  prurit  avec  quelques 
poussées  érythémateuses. 

En  d’autres  cas,  apparaissent  des  papules  de 
prurigo  dont  certaines,  excoriées  par  le  grattage, 
sont  centrées  d’une  croûtelle  brunâtre. 

Plus  souvent,  sur  la  zone  prurigineuse  apparaît 
un  véritable  -prurigo  lichéno'ide  avec  apparition 
de  papules  rouges  ou  rosées,  de  la  dimension  d’une 
grosse  tête  d’épingle,  les  unes  ternes,  les  autres 
brillantes  et  aplaties,  et  simulant  le  lichen  plan 
t5q)ique.  L’éruption  peut  rester  sous  cette  forme  ; 
dans  d’autres  cas,  les  papules  se  ternissent,  la 
peau  s’infiltre,  et  les  papules  disparaissent  dans 
un  placard  d’eczéma.  On  observe  ici,  sur  une  petite 
surface,  une  éruption  semblable  à  celle,  générali¬ 
sée,  que  M.  Milian  a  observée  au  début  de  quelques 
cas  d’érythèmes  spongoïdes  arsenicaux. 

Enfin,  à  la  suite  de  grattages,  on  peut  observer 
une  lichénisation  cervicale  diffuse. 

C.  A  coté  des  formes  aiguës  ou  chroniques,  il 
reste  à  décrire  des  formes  associées.  En  effet, 
comme  le  rappelait  M.  Jausion,  ces  fourrures  cons¬ 
tituent  une  sorte  d’étuve,  retenant  une  couche 
d’air  tiède  entre  leurs  poils  où  Sont  retenus  et  se 
développent  des  germes  microbiens  et  parasi¬ 
taires  ;  streptocoques  et  staphylocoques  peuvent 
s’y  trouver  en  abondance,  plus  rarement  du  tricho- 
phyton.  Ç’est  à  cette  présence  du  streptocoque 
qu’il  faut  sans  doute  attribuer  certains  cas  que 
nous  avons  observés  de  parakératosè  circonsr 
crite  de  la  nuque  avec  lichénification  centrale, 
— ■  de  parakératosè  pityriasiforme,  —  enfin  de 
dermite  à  foyers  circonscrits,  avec  décollement 
épidermique  en  borduré,  les  uns  eczématiformes, 
les  autres  parakératosiques. 

Ces  formes  associées  stmt  intéressantes.  Elles 
sont  attribuées  généralement  à  tort  à  des  infections 
par  microbes  ou  levures,  alors  qu’à  notre  avis 
ces  infections  ne  jouent  qu’un  rôle  secondaire, 
se  développant  sur  une  peau  déjà  sensibilisée 
par  le  produit  colorant,  et  donnant  à  la  dermite 
un  cachet  spécial  susceptible  d’égarer  le  diagnos-' 
tic  sur  la  cause  véritable  de  l’affection. 


BABALIAN  et  REITLINGER.  -- 


Quelle  que  soit  leur  forme,  ces  dermites  per¬ 
sistent  jusqu’à  la  suppression  de  la  fourrure. 
Parfois,  malgré  cette  mesure  radicale,  il  y  a  réci¬ 
dive  in  situ,  comme  nous  l’avons  observé,  soit  à 
la  suite  de  thérapeutique  maladroite  (applica¬ 
tion  sur  la  zone  encore  malade  de  crystal-violet  et 
de  vert  brillant,  substances  voisines  chimique¬ 
ment  des  ursols),  soit  pour  toute  autre  cause  sus¬ 
ceptible  de  réveiller  la  sensibilisation  cutanée. 

Ces  dermites,  dues  au  port  de  fourrures  teintes, 
ne  se  compliquent  pas  de  troubles  respiratoires 
ou  autres  analogues  à  ceux  de  la  maladie  de  l’ur- 
•sol. 


I/C  diagnostic  de  la  maladie  de  l’ursol  des  ou¬ 
vriers  se  fait  par  les  anamnèses  seulement,  car 
aucun  signe  clinique  n’appartient  en  propre  aux 
Ursols,  et  le  nombre  des  substances  créant  de  l’hy¬ 
persensibilité  cutanée  et  respiratoire  est  impor¬ 
tant.  Encore  faut-il  chez  les  teinturiers  et  les 
fourreurs  envisager  la  possibilité  d’une  hyper¬ 
sensibilité  pol3rvalente  ;  on  connaît  en  effet  des 
sujets  sensibles,  les  uns  aux  fourrures  elles- 
mêmes,  les  autres  aux  extraits  taimants,  d’autres 
enfin  aux  divers  mordants  utilisés  pour  la  tein¬ 
ture. 

Ee  diagnostic  des  dermites  dues  au  port  des  four¬ 
rures  teintes  est  facilité  par  la  topographie  de 
l’éruption  et  l’évolution  favorable  après  la  sup¬ 
pression  de  la  fourrure.  On  a  objecté,  il  est  vrai 
que  la  suppression  de  celle-ci  entraînait  également 
la  suppression  des  microbes  qu’elle  pouvait  con¬ 
tenir  et  que  ceux-ci  pouvaient  être  tenus  comme 
responsables -des  dermites.  Mais  nous  n’avons  pas 
observé  d’affections  cutanées  semblables  dues  au 
port  de  postiches,  aussi  souillés  que  les  fourrures. 

Nous  avons  cherché  à  confirmer  le  diagnostic 
étiologique  par  des  tests  biologiques  pratiqués 
sur  13  sujets  dont  8  témoins  indenmes  de  toute 
sensibilisation  à  l’ursol.  Ees  épreuves  suivantes 
ont  été  pratiquées  : 

a.  Application  sur  la  peau  d’emplâtres  à  2  p.  loo 
de  paraphénylène-diamine  pendant  vingt-quatre 
heures.  Trois  malades  sur  cinq  ont  donné  une 
réaction  franchement  positive  :  placards  érÿthé- 
mato-vésiculeux  en  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures.  Une  malade  a  même  gardé  au  point 
d’application  un  placard  d’eczéma  nummulaire 
pendant  plus  d'un  mois,  alors  que  la  dermite 
cervicale  était  guérie  depuis  longtemps  ; 

i.  ApjJlication  pendant  cinq  à  dix  minutes  de 
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paraphénylène-diamine  en  poudre  sur  la  peau 
intacte.  Une  seule  réaction  positive  :  placard 
d’eczématisation,  apparut  en  vingt-quatre  heures  ; 

c.  Injection  intra  dermique  d’une  goutte  de 
paraphénylène-diamine  à  i  p.  i  000.  Une  réaction 
fortement  positive  :  papule  rosée  de  la  dimension 
d’une  pièce  d’un  franc,  apparut  en  plusieurs 
heures.  Une  réaction  faiblement  positive  :  papule 
rosée  d’un  centimètre  de  diamètre  en  vingt-quatre 
heures. 

Chez  deux  malades  sur  cinq,  les  trois  réactions 
restèrent  toutes  négatives. 

Chez  les  huit  témoins  elles  restèrent  également 
négatives,  mais  R.-L.  Mayer,  qui  a  pratiqué  des 
tests  du  même  ordre,  les  a  trouvés  franchement 
positifs  chez  deux  témoins. 

Ea  méthode  biologique  a  donc  une  valeur  rela¬ 
tive,  et  c’est  avant  tout  les  anamnèses  et  l’évolu¬ 
tion  des  troubles  qui  en  font  le  diagnostic  étio¬ 
logique. 


Avant  de  rechercher  le  processus  pathogénique 
des  troubles  causés  par  les  ursols,  il  serait  utile  de 
connaître  le  mécanisme  du  phénomène  de  teinture, 
mécanisme  encore  mal  élucidé. 

Pour  Witt,les  divers  groupements  qui  se  greffent 
sur  les  carbures,  et  en  particulier  le  groupement 
azo  (---N  =  N  — ),  sont  chromophores,  transfor¬ 
mant  les  carbures  en  chromogènes,  Ceux-ci  ne 
sont  doués  de  propriétés  tinctoriales  que  s’ils  sont 
salifiés  par  un  groupement  acide  ou  .base  suivant 
les  cas.  Ce  nouveau  groupement,  dit  auxoehrome, 
est  seul  capable  de  réaliser  l’miion  du  chromogèue 
et  des  tissus  (l’auxochrome  ne  doit  pas  être  con¬ 
fondu  avec  le  mordant,  intermédiaire  facultatif 
qui  prépare  le  tissu  à  être  sensibilisé  par  le  pro¬ 
duit  colorant).  On  pourrait  rechercher,  comme 
Ehrlich  l’a  fait  dans  un  autre  ordre  d’idées,  quels 
sont  de  ces  divers  groupements  ceux  qui  confèrent 
à  l’ursol  un  pouvoir  organotrope  et  le  rendent 
nocif.  Cette  distinction  ne  paraît  pas  aisée  ;  car  il 
semble  que  la  nocivité  des  ursols  soit  liée  à  leurs 
produits  de  transformation.  A  la  suite  ‘d’oxyda¬ 
tions  successives  se  forment  diverses  substances 
colorantes  (quinhydrone,  quinone-dümine,  etc.), 
lesquelles  ne  sont  nocives  que  lorsqu’elles  sont 
incomplètement  oxydées.  Aussi  Gordon  et  Caze¬ 
neuve  donnent-ils  le  conseil  de  pousser  l’oxydation 
de  la  teinture  au  maximum  pour  la  rendre  sans 
danger. 

Outre  que  ces  constatations  sont  contredites 
par  d’autres  chimistes,  il  semble  difiicile  d’exiger 
des  teinturiers,  dont  l’industrie  est  en  partie 
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secrète  et  empirique,  de  pousser  l’oxydation  des 
teintures,  au  risque  de  dépasser  la  nuance  désirée. 

En  dernier  ressort  c’est  peut-être  aux  physi¬ 
ciens  et  non  aux  chimistes  à  nous  expliquer  le 
phénomène  de  teinture  :  passage  probable  de 
l’ursol  à  l’état  colloïdal,  osmose,  tension  de  sur¬ 
face,  adsorption,  doivent  jouer  un  rôle  dans  ce 
phénomène  complexe.  Ces  théories  pourraient 
peut-être  nous  expliquer  l'instabilité  de  certaines 
nuances  des  fourrures  et  les  «  émanations  »  par¬ 
fois  prolongées  de  certaines  fourrures  teintes  ; 
d’oii  l’apparition  de  dermatoses  discrètes,  parfois 
à  une  époque  très  reculée,  se  produisant  même 
avec  des  fourrures  soigneusement  débarrassées  de 
tout  excès  de  teinture. 

D’autres  auteurs,  délaissantleproblènieph3^ico- 
chimique  de  la  question,  l’envisagent  sous  l’angle 
biologique. 

Biberstein,  Buschke,  Mayer  pensent  que  la 
maladie  de  l’ursol  n’est  pas  en  relation  avec  le 
pouvoir  toxique  de  l’ursol  ou  de  ses  dérivés,  mais 
qu’elle  est  une  réaction  allergique.  Pour  R.- 
Iv.  Mayer  en  particulier,  la  quinone-diimine  à  la¬ 
quelle  aboutissent  tous  ces  colorants,  formerait 
avec  l’albumine  cellulaire  un  complexe,  véri¬ 
table  antigène  susceptible  de  déclencher  chez  le 
prédisposé  une  réaction  de  défense  avec  formation 
d’anticorps.  Mais  dans  les  tests  biologiques  que 
cet  auteur  a  pratiqués  avec  des  teintures  azoïques, 
la  formation  in  vivo  de  cette  quinone-dümine 
paraît  assez  hypothétique. 

Admettons  plus  simplement  avec  Blaschko  que 
les  divers  dérivés  du  goudron,  et  en  particulier 
les  ursols,  sont  capables  —  comme  d’autres  subs¬ 
tances  —  de  traverser  la  couche  cornée  de  la  peau 
intacte.  1,’nrsol,  ayant  ainsi  pénétré  dans  l’or¬ 
ganisme,  va-t-il  se  comporter  comme  une  aller- 
gine  ;  va-t-il,  en  d’autres  termes,  provoquer  une 
réaction  d’intolérance  avec  modifications  humo¬ 
rales  et  apparition  de  réagines  dans  les  humeurs? 
Curschmann  et  ses  élèves  ont  reproduit  l’anaphy¬ 
laxie  active  et  l’anaphylaxie  passive  en  partant 
du  sérum  d’asthmatiques  à  l’ursol.  Mais  K.  Meyer 
d’une  part,  et  Bock  d’autre  part,  qui  ont  refait 
ces  expériences,  n’ont  pu  reproduire  les  mêmes 
phénomènes.  D’ailleurs,  la  nature  anaphylactique 
ou  allergique  de  l’asthme  à  l’ursol  ne  peut  être 
démontrée  cliniquement  par  Genkin  et  Owt- 
chinski.  Récemment  encore,  M.  Gougerot  et  ses 
élèves  ne  retrouvaient  pas  de  choc  anaphylactique 
dans  un  cas  d’eczéma  aigu  par  fourrure  de  lapin 
teinte  après  cuti-réaction  avec  une  macération  de 
peau  semblable. 

On  est  donc  en  droit  de  penser  qu’il  s’agit,  dans 
la  maladie  de  l’ursol,  non  d’une  allergie,  mais 
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d’une  irritation  locale  de  la  peau  et  des  voies 
aériennes,  comme  le  pense  Prosser  White.  Sur  la 
peau,  en  particulier,  ne  pourrait-on  admettre, 
selon  les  théories  de  Rewis,  que  les  cellules  irri¬ 
tées  mettent  en  liberté  de  l’histamine,  laquelle 
vient  exciter  les  filets  sympathiques?  Ceux-ci  se 
trouveraient  fragilisés  par  une  irritation  répétée, 
et  ainsi  se  créerait  tme  prédisposition  du  système 
nerveux  autonome  à  réagir,  une  hypersensibilité. 
Ra  réaction  sera  d’autant  plus  vive  que  le  système 
endocrino-sympathique  aura  déjà  été  lésé.  Ainsi, 
sur  netd  cas  de  dermites  dues  au  port  de  fourrures 
teintes,  nous  avons  observé  deux  Basedow  dont 
l’un  avec  asthme  et  maladie  de  Quincke,  un  cas  de 
myxœdème  fruste,  deux  hypo-ovaries. 

Re  photodynamisme  joue-t-il  un  rôle  dans  les 
dermites  dues  à  l’ursol?  C’est  possible,  mais  non 
certain.  R’ursol  paraît  atteindre  simplement  les 
parties  les  plus  exposées  :  les  voies  aériennes  au 
même  titre  que  les  mains  et  le  visage.  D’ailleurs, 
nous  avons  vu  une  dermite  du  bras  se  développer 
à  la  suite  d’un  test  à  l’ursol  chez  une  malade  por¬ 
tant  une  robe  avec  manches. 


R’hypersensibilité  de  groupe  vis-à-vis  des 
matières  colorantes  et  substances  chimiques  voi¬ 
sines,  sans  être  absolue,  est  assez  bien  établie 
pour  rendre  les  malades  à  l’ursol  impropres  à  tout 
un  groupe  de  professions  :  outre  celle  de  l’indus¬ 
trie  des  colorants,  celle  de  la  fourrure  et  de  la 
teinture,  il  faut  mentionner  celles  de  coiffeur, 
photographe,  ouvrier  du  cuir,  etc.  Ne  soyons  pas 
trop  systématiques  dans  ces  restrictions  et  rap¬ 
pelons-nous  la  part  du  facteur  psychique  dans 
ces  troubles,  souvent  collectifs,  dus  à  l’ursol. 
Mais  en  Allemagne,  où  les  dermites  profession¬ 
nelles  sont  considérées  comme  accidents  de  travail, 
on  comprend  la  prudence  des  médecins  d’usines. 
Ces  dermites  sont  en  effet  six  à  huit  fois  plus  nom¬ 
breuses  dans  les  usines  de  colorants  que  dans 
l’ensemble  des  autres  professions. 

Re  médecin  devra  également  mettre  l’hyper¬ 
sensible  à  l’ursol  en  garde  contre  les  substances 
sensibilisantes  de  toutes  natures,  et  particulière¬ 
ment  contre  les  teintures  capillaires  et  les  fards, 
les  soieries  et  lainages  teints,  les  révélateurs  photo¬ 
graphiques,  les  fleurs  artiflcielles,  les  parfums 
artificiels,  enfin  tout  un  groupe  de  produits  phar¬ 
maceutiques  tels  que  le  crystal-violet,  le  vert 
brillant,  le  bleu  de  méthylène,  le  pellidol,  etc. 

Quant  à  la  thérapeutique  de  la  maladie  de 
l’ursol,  elle  est  celle  de  toutes  les  dermites  arti¬ 
ficielles  et  tous  les  troubles  asthmatif ormes. 
Toutes  les  thérapeutiques  réputées  désen.sibili- 
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santés  sont  absolument  sans  effet  si  le  malade 
continue  à  être  sous  l’action  de  l’ursol.  I^’hypo- 
sulfite,  la  peptone,  l’auto-hémothérapie  même 
poursuivie  pendant  plusieurs  mois,  n’ont  donné 
ancun  résnltat  entre  nos  mains.  Plus  logiques  sont 
les  médications  du  système  nerveux  végétatif, 
éphédrine,  atropine,  ergotamine,  qui  ont  parn 
dans  deux  cas  amener  des  sédations  passagères. 


Kn  résumé,  la  maladie  de  l’ursol  paraît  être 
non  pas  une  réaction  allergique,  mais  une  réaction 
purement  locale  de  la  peau  et  des  voies  aériennes. 
Les  réactions  cutanées  qui  la  caractérisent  sont 
du  type  eczéma  ou  du  type  prurigo. 

bes  réactions  respiratoires,  groupées  sous  le 
nom  d’astbme  de  l’ursol,  comportent  une  série 
de  troubles  spasmodiques  des  voies  aériennes  su¬ 
périeures  et  inférieures. 

Ces  réactions  se  montrent  de  préférence  chez 
des  sujets  prédisposés  par  une  épine  irritative. 
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PNEUMOTHORAX  ET  AURO= 
THÉRAPIE  ASSOCIÉS  DANS 
LE  TRAITEMENT  DE  LA 
TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Q.-F.  CAPUANI 

Dans  une  étude  précédente  sur  le  traitement 
par  l’or  de  la  tuberculose  pulmonaire,  j’avais 
jugé  convenable  de  consacrer  un  chapitre  parti¬ 
culier  à  la  question  du  traitement  double  et  simul¬ 
tané  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le  pneumo¬ 
thorax  et  la  sanocrysine,  argument  déjà  traité 
par  Gravesen. 

Des  cas,  cités  alors,  étaient  peu  nombreux  : 
16  cas  traités  personnellement  et  accompagnés  de 
considérations  tirées  de  l’examen  de  quelques 
cas  soignés  par  des  collègues. 

A  présent  que  le  montant  des  cas  traités  par 
moi  s’élève  à  300,  je  puis  confirmer  les  conclusions 
auxquelles  j’étais  arrivé  en  1927,  concernant 
ce  double  traitement,  et  je  puis  apporter  la  con¬ 
tribution  d'environ  40  observations  du  même  genre, 
pouvant  en  plus  (chose  qui  a  elle  aussi  son  impor¬ 
tance)  parler  de  cas  déjà  lointains,  puisqu’il  y  a 
déjà  deux  ans  et  demi  que  je  les  ai  observés. 
Comme  je  l’exposais  dans  la  pubUcation  déjà 
citée,  on  doit  prendre  trois  combinaisons  en  consi¬ 
dération  : 

1°  Traitement  aurifère  suivi  du  pneumothorax; 
2"  Traitement  aurifère  contemporain  au 
pneumothorax  ; 

3“  Traitement  aurifère  après  le  pneumothorax. 
De  traitement  contemporain  par  aurothiosul- 
fate  et  pneumothorax  est  à  déconseiller  abso¬ 
lument. 

Je  l’ai  expérimenté  en  3  cas,  mais  j’ai  dû  aban¬ 
donner  ce  système  pour  deux  ordres  de  causes. 

Tout  d’abord,  parce  que  les  traitements  simul¬ 
tanément  commencés  causent  très  souvent  des 
dérangements  assez  graves  au  malade,  si  bien 
qu’apparaît  évidente  l’inopportunité  de  sou¬ 
mettre  le  patient  à  une  double  cause  de  troubles. 

Dans  les  trois  cas  où  j’ai  commencé  simul¬ 
tanément  les  deux  méthodes  curatives,  celles-ci 
n’ont  pas  été  bien  supportées,  ce  que  l’on  compren¬ 
dra  aisément  en  pensant  à  l’importance  des  modi¬ 
fications  anatomiques,  fonctionnelles  et  humorales 
produites  par  ces  deux  traitements. 

Une  seconde  cause  qui  contre-indique  le 
traitement  simultané  réside  dans  l’impossibilité 
de  suivre  et  juger  la  marche  des  deux  traitements 
différents.  Chacun  des  deux  traitements  a  absolu¬ 
ment  besoin  d’être  observé  et  contrôlé  dans  tous 
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ses  moindres  symptômes  pour  en  tirer  des  con¬ 
clusions  et  même  pour  se  régler  dans  la  marche 
à  suivre. 

On  peut  donc  facilement  imaginer  quelle  confu¬ 
sion  dans  les  symptômes  généraux  peut  dériver 
de  la  superposition  des  effets  des  deux  agents 
thérapeutiques  dont  l’un  agit  mécaniquement  et 
l’autre  chimiothérapeutiquement. 

Il  suffirait  de  cette  dernière  considération, 
pour  persuader  qui  que  soit  de  l’inopportunité 
d'un  tel  début  simultané -de  traitement. 

Iv’argument  à  traiter  se  résume  donc  aux  deux 
paragraphes  :  a)  du  traitement  aurifère  commencé 
avant  le  pneumothorax,  et  b)  du  traitement  auri¬ 
fère  commencé  après  le  pneumothorax. 


Dans  12  cas  j’ai  appliqué  dans  une  première 
période  le  traitement  par  l’or  et  ensuite  l’ai  com¬ 
plété  en  y  joignant  le  pneumothorax. 

Dans  8  cas  il  s’agissait  de  malades  préseirtant, 
outre  des  lésions  étendues  sur  un  poumon,  des 
infiltrations  très  limitées  de  l’autre  côté.  Ces  der¬ 
nières,  bien  que  discrètes  et  localisées,  étaient 
telles  qu’elles  ne  permettaient  plus  de  commencer 
tranquillement  une  collapsothérapie. 

Parmi  ces  cas,  on  eut  le  résultat  espéré  pour 
six  d’entre  eux,  c’est-à-dire  que  le  poumon  moins 
atteint  apparut  à  l’auscultation  rapidement  libre 
de  toute  lésion,  si  bien  qu’on  put  instituer  un 
pneumothorax  du  côté  du  poumon  plus  gravement 
malade  qui  avait  présenté,  lui  aussi,  à  vrai  dire, 
4es  signes  évidents  d’amélioration.  Sur  ces  6  cas 
ainsi  traités,  quatre  eurent  un  bon  pneumothorax 
encore  continué,  le.  cinquième  dut  être  soumis  à 
une  phrénicectomie  sans  résultats  évidents  ;  pour 
le  sixième,  tout  traitement  .spécifique  a  été 
abandonné,  une  locahsation  laryngée  étant 
survenue. 

Parmi  huit  malades  bilatéraux,  on  peut  donc  dire 
qu’il  fut  possible  d’en  rendre  quatre  en  condition 
pratique  d’unilatéralité  de  façon  à  pouvoir  insti¬ 
tuer  un  pneumothorax  cliniquement  efficace 

Tableau  I. 

Aurothérapie  avant  le  pneumothorax. 


initialement 

bilatéraux, 


5  cas  rendus  unilaté- 1 
raux,  traités  avec  ! 
pneiunothorax .  ( 


4  résultats  bons. 
I  abandonné  pour 
propagation  ex- 
ttapulmonaire. 

1  rendu  unilatéral  et  traité  par  pliréhico- 
tomie  sans  bons  résultats. 

2  guéris  cliniquement  sans  aucun  autre 
.  traitement.  > 

I  4  rendus  üon  suffisamment  unilatéraux 
pour  un  pneumotlrorax. 


A  cette  catégorie  de  malades  on  peut  en  joindre 
quelques  autres,  dans  lesquels  le  traitement  pneu- 
mothoracique  projeté  ne  fut  pas  effectué,  car 
l’action  du  thiosulfate  auro-sodique,  non  seule¬ 
ment  a  guéri  complètement  le  poumon  moins 
gravement  atteint,  mais  il  a  déterminé  aussi  dans 
le  poumon  le  plus  atteint  des  modifications  assez 
favorables  pour  encourager  le  médecin  traitant  à 
insister  seulement  avec  l’aurothérapie  en  renon¬ 
çant  au  pneumothorax.  Il  y  a  eu  deux  cas  ainsi 
soignés.  Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’une  forme 
pleuro-pulmonaire  étendue  à  toute  la  moitié 
supérieure  du  poumon  gauche  et  avec  des  faits 
d’infiltration  diffuse  sur  tout  le  sommet  droit. 
D’extension  etle  caractère  fibro-caséeux  delalésion 
gauche  m’avaient  fait  considérer  impossible  d’at¬ 
teindre  la  guérison  même  seulement  clinique,  et 
le  traitement  aurifère  fut  entrepris  dans  le  but 
d’obtenir  au  moins  la  disparition  des  symptômes 
acoustiques  de  droite,  de  manière  à  appliquer  en¬ 
suite  le  pneumothorax  à  gauche.  Des  résultats 
ont  surpassé  toute  attente  :  non  seulement  les 
faits  pathologiques  de  droite  disparurent,  mais 
ceux  de  gauche  se  modifièrent  tellement  et  si 
rapidement  que  je  fus  induit  (un  peu  aussi  à 
cause  de  la  répulsion  du  malade)  à  renoncer  à  la 
collapsothérapie  pour  continuer  seulement  le  trai¬ 
tement  par  l’or,  grâce  auquel  on  arriva  à  la  fin 
à  la  guérison  clinique  complète,  étant  demeurés 
quelques  signes  de  sclérose  au  sommet  gauche. 

De  second  malade  présentait  des  faits  exsu¬ 
datifs  bilatéraux  assez  légers  et  avec  sympto¬ 
matologie  générale  rare,  mais  avec  la  présence 
du  bacille  de  Koch  dans  l’expectoration.  En  plus, 
à  l’examen  radiologique  on  relevait  la  présence, 
à  la  base  du  lobe  supérieur  gauche,  d’une 
petite  cavité  d’un  centimètre  et  demi  de  diamètre 
environ.  On  pratiqua  le  traitement  aurifère  dans 
l’espoir  d’obtenir  l’extinction  des  foyèrs  de  droite 
pour  appliquer  ensuite  le  pneumothorax,  mais  ce  fut 
avec  la  plus  agréable  surprise  de  ma  part  que  j  ’  assis  - 
tai  à  la  réabsorption  de  chaque  fait  exsudatif 
et  à  la  disparition  radiologique  de  l’ombre  cavi¬ 
taire.  On  peut  par  là  conclure  que  le  traitement 
■aurifère  avant  le  pneumothorax  peut  efficace¬ 
ment  contribuer  à  élargir  le  champ  d’application 
de  la  collapsothérapie,  en  rendant  pratiquement 
unilatéraux  beaucoup  de  cas  où  la  présence  de 
petits  foyers  dans  un  poumon  est  suffisante  pour 
contre-indiquer  le  collapsus  de  l’autre  poumon  plus 
sérieusement  attéiht. 

Des  probabilités  de  réussite  dans  cette  théra¬ 
pie  que  je  dirai  préparative,  dépendent  naturel¬ 
lement  dé’ la  nature  et  de  l’extension  dés  lésions 
qu’onjespère  voir  disparaître  et  en  outre,  elles 
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sont  proportionnées  à  l’extension  et  à  la  gravité 
de  ces  lésions. 


Mais  le  champ  où  la  thérapie  aurifère  recueille 
•le  pins  grand  nombre  de  bons  résultats  est  cons¬ 
titué  par  le  traitement  des  propagations  contro¬ 
latérales  pendant  le  traitement  pneumothoracique. 

ha  raison  en  est  assez  simple  ;  le  malade  traité 
par  le  pneumothorax  est  toujours  étroitement 
surveillé  par  le  médecin  qui  pratique  les  insuffla¬ 
tions,  de  sorte  qu’on  peut  facilement  et  rapide¬ 
ment  découvrir  toute  propagation  contro-latérale. 

Par  conséquent,  la  lésion  qui  est  soumise  au  trai¬ 
tement  aurifère  est  tout  à  fait  initiale  et,  ce  qui 
importe  le  plus,  de  caractère  presque  toujours 
initialement  exsudatif. 

Il  s’agit  donc  de  cas  dans  lesquels  le  thiosulfate 
aurifère  peut  développer  son  action  bienfaisante 
avec  le  maximum  d’intensité  et  de  constance. 
Celui  qui  à  l’habitude  de  l’aurothérapie  sait 
comment,  en  dç  telles  circonstances,  on  peut  assis¬ 
ter  à  des  assèchements  rapides  de  zones  humides 
de  petits  râles,  tandis  que  les  formes  fibreuses, 
même  circonscrites,  n’en  ressentent  que  peu  ou 
point  du  tout  l’action. 

J’ai  pu  traiter  ainsi  24  patients  chez  qui  on 
avait  institué  un  pneumothorax,  et  après  quel¬ 
que  temps  (d’un  miniinuni  de  deux  mois  à 
un  maximum  de  cinq)  on  avait  eu  l’apparition 
de  faits  contro-latéraux  en  quelques  cas  assez 
diffus. 

Dans  20  d’entre  eux,  ces  lésions  furent  nette» 
ment  et  définitivement  dominées,  et  le  double 
traitement  fut  ensuite  continué  avec  ime  dose 
réduite  d’or  ;  et  si  sur  les  quatre  autres  tout 
traitement-spécifique  fut  abandonné,  la  cause  en 
est  due  à  l’apparition  de  comphcations  extra¬ 
pulmonaires  ou  à  des  considérations  secondaires, 
non  pas  aux  conditions  de  l’autre  poumon.  Dans 
cinq  d’entre  eux  le  tableau  chnique  se  compliqua 
de  pleurésie  parapneumothoracique.  De  résultat 
final  pour  ces  derniers  fut  pourtant  assez  bon, 
sauf  pour  un  seul  qu’on  perdit  de  vue. 

Un  intérêt  particulier  ressort  dans  ces  derniers 
cas  du  fait  qu’on  a  eu  une  pleurésie  pendant  le 
double  traitement.  Cela  signifie  que  l’aurothé- 
rapie  ne  développe  aucune  action  favorable  sur 
les  lésions  pleuriques  du  moment  qu’elle  n’agit 
pas  même  prophylactiquement.  Des  cas  qu’on  a 
pu  bien  observer  pendant  tout  leur-  cours  ont  été 
au  nombre  de  quatre  :  nombre  trop  restreint  pour 
en  tirer  des  déductions  relatives  à  d'é-ventuelles 
caractéristiques  de  telles  formes.  Dans  tous  ces 


cas  pourtant  j’ai  observé  que  l’apparition  a  été 
très  lente  et  d’une  allure  .bénigne  :  aucun  n’a 
présenté  unè  haute  fièvre  ou  une  aggravation 
soudaine  ;  on  a  eu  au  contraire  une  reprise  assez 
légère  de  la  fièvre,  de  la  toux,  de  l’asthénie,  de 
la  dyspepsie,  etc. 

ha  durée  de  ces  cas  de  pleurésie  a  été  égale  à 
celle  que  l’on  rencontre  dans  les  cas  normaux  ; 
chez  un  malade,  l’exsudation  s’est  faite  toujours 
plus  corpusculaire,  presque  puriforme  par  abon¬ 
dance  de  desquamation  endothéliale. 

Cet  argument  est  en  rapport  intime  avec  celui 
des  réactions  pleuriques  en  cours  de  traitement 
aurifère.  Faber  a  «  assisté  deux  fois  à  la  formation 
d’une  exsudation  pleurique  ».  Selon  Sayé,  qui 
aurait  également  observé  des  cas  de  ce  genre,  ces 
exsudations  peuvent  aussi  se  produire  quelques 
heures  après  l’injection  ;  elles  seraient  toujonrs  de 
faible  volume  et  disparaîtraient  en  deux  ou 
trois  semaines.  Dans  un  cas  as.sez  grave  unila¬ 
téral  et  phrénicotomisé  sans  grand  résultat,  j’ai 
eu  à  la  seconde  injection  (oBr,o5  à  la  première, 
et  osr,io  à  la  seconde)  une  congestion  imprévue. 
.  cortico-pleurale  à  la  base  contro-latérale,  avec 
augmentation  de  la  fièvre  et  de  la  toux,  et  avec 
apparition  de  douleurs  vives,  râles  et  frottements, 
he  syndrome  s’atténua  ensuite  et  on  put,  après 
une  semaine,  pratiquer  encore  une  injection  de 
oer,o5,  et  après  une  quinzaine  de  jours  tout 
fait  avait  disparu. 

Mollard,  sur  quelques  centaines  de  cas  traités,  a 
eu  7  cas  de  pleurésie  pendant  le  traitement  : 
deux  cas  étaient  en  traitement  avec  pneumotho¬ 
rax  artificiel  ;  dans  3  autres  cas  sans  pneumotho¬ 
rax,  l’auteur  a  observé  des  manifestations  sou¬ 
daines  :  exsudations  rares  et  disparition  en  trois 
semaines.  Dans  les  2  autres  cas  il  s’agissait  de 
congestion  cortico-pleurique. 

Secher  trouve  que  les  réactions  qui  intéressent 
la  plèvre  sont  rares  ;  dans  quelques  cas,  il  y  a 
pourtant  formation  de  Hquide  qui  rend  nécessaires 
des  évacuations  répétées  (cas  213  de  sa  statistique). 

h’influence  du  traitement  aurifère  sur  la  plèvre 
ne  surprend  pas  celui  qui  a  la  pratique  de  ce 
traitement  et  qui  a  relevé  avec  quelle  fréquence 
et  .  intensité  les  sels  d’or  agissent  sur  les  foyers 
pleuriques  même  cicatrisés. 

Un  des  premiers  signes  remarqués  par  les  ma¬ 
lades  en  traitement  est  donné  par  la  perception 
de  l’augmentation  des  douleurs  au  niveau  de  la 
zone  où  il  y  a  des  participations  pleuriques.  Dans 
ma  précédente  publication,  j’écrivais  à  ce 
sujet  : 

«  hes  douleurs  thoraciques  sont  fréquentes  ; 
sainsi  (presque  toujours!  dans  les  cas  de  type  fi- 
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breux  et  à  participation  pleurique  chez  les  mala¬ 
des  qui  en  souffraient  auparavant,  elles  sont  accen¬ 
tuées.  Elles  sont  le  résultat  des  phénomènes 
de  réaction  pleurique  :  elles  dérangent  un  peu  le 
malade  qui  craint  une  aggravation  de  ses  lésions, 
mais  en  général  eUes  sent  accompagnées  d’une  bonne 
et  rapide  cicatrisation.  Il  est  pourtantjiécessaire 
d’avertir  auparavant  les  malades,  pour  éviter  des 
crises  nocives  de  découragement.  » 

Ces  observations,  qui  servent  à  démontrer  la 
présence  d’une  action  stimulante  sur  la  plèvre, 
nous  conduisent  à  douter  que  le  traitement  auri¬ 
fère  puisse  avoir  une  action  favorable  sur  les 
pleurésies  parapneumothoraciques  et  ouvrent 
le  champ  à  tout  le  chapitre  de  l’auro- 
thérapie  dans  les  pleurésies. 

Sur  cet  argument,  Sécher  a  longuement  insisté 
et  étudié.  A  commencer  de  sa  première  publica¬ 
tion,  comme  dans  les  suivantes  sur  le  même  sujet, 
cet  auteur  s’est  préoccupé  d’une  objection  intui¬ 
tive  qu’on  lui  aurait  faite,  c’est-à-dire  que  la  pleu¬ 
résie  tend  spontanément  à  la  guérison  même  avec 
les  traitements  ordinaires,  étant  rares  les  cas  de 
mort  par  elle-même  puisque  les  cas  de  mort  enre- . 
gistrés  sont  attribués  plutôt  à  des  complications 
(empyème)  ou  à  des  propagations  du  processus 
tuberculeux  à  d’autres  viscères  (poumon  ou 
séreuses)  plutôt  qu’à  la  pleurésie  pure  et  simple. 

Dans  sa  seconde  publication  il  développe  encore 
le  thème  de  la  longue  durée  et  de  la  gravité  de 
certaines  formes  de  pleurésies  en  insistant  sur 
la  facilité  avec  laquelle  les  pleurésies  sont  suivies 
de  propagation  de  la  tuberculose  dans  d’autres 
organes.  Allard  etKorter  ont  trouvé,  sur 541  cas  de 
pleurésie,  environ  50  p.  100  (exactement  245  cas) 
de  propagation  au  poumon.  De  péril,  moindre  dans 
la  jeunesse  (38  p.  100  au-dessons  de  quinze  ans), 
est  au  contraire  plus  grand  à  l’âge  adulte.  Des 
72  p.  100  de  tels  Cas  tombèrent  malades  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  dans  les  cinq  années  suivant 
l’apparition  de  la  pleurésie.  Pour  cette  raison,  un 
traitement  aurothérapique  de  la  pleurésie  serait, 
selon  Sécher,  justifié  même  dans  un  but  de  pro¬ 
phylaxie. 

Jacobæus  et  Wahlgreen  à  la  conception  de 
Sécher  ont  opposé  des  réserves,  soit  au  sujet  du 
mécanisme  de  l’action  thérapeutique,  soit  sur 
la  possibilité  d’en  tirer  im,e  conclusion.  Même 
les  cas  cités  par  Sécher,  comme  les  plus  concluants 
pour  l’influence  de  la  sanocrysine  dans  les  pleu¬ 
résies,  sont  sujets  à  critique.  Des  cas  datant  de 
trois  à  six  mois  donnent  à  l’auteur  l’occasion  d’op¬ 
poser  leur  non-guérisonparles  procédés  ordinaires, 
à  leur  guérison  enfin  obtenue  parla  sanocrysine. 

Mais  on  pourrait  objecter  que  les  pleurésies 
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tendent  plus  facilement  à  guérir  après  une  auss 
longue  période  de  temps  et  que  plus  il  y  a  de  temps 
écoulé  depuis  l’apparition  de  la  maladie,  plus  il 
y  a  de  chances  d’atteindre  la  guérison  spon¬ 
tanée,  et  cela  quel  que  soit  le  genre  de  traitement 
que  l’on  a  appliqué.  l,a  même  objection  peut  être 
faite  au  sujet  du  cas  de  Schroder,  où  un  malade 
qui  avait  de  la  fièvre  depuis  déjà  six  mois,  guérit 
enfin  après  un  traitement  à  la  sanocrysine.  Dans 
une  note  ultérieure,  Kistrup  et  Sécher  reviennent 
sur  la  même  question,  insistant  sur  l’importance 
de  ce  traitement  dans  un  but  de  prophylaxie,  et 
à  la  statistique  déjà  citée  de  Allard  et  de  Zoster 
ils  en  ajoutent  une  plus  récente  de  Rowley  regar¬ 
dant  l’indice  de  la  mortalité  de  23  296  personnes 
qui  avaient  eu  une  pleurésie  ;  dans  les  deux 
années  suivant  l’époque  de  la  pleurésie,  l’indice 
de  la  mortalité  était  augmenté  de  50  p.  100  ;  à 
partir  de  la  deuxième  année  jusqu’à  cinq  ans, 
l’indice  était  de  47  p.  100  ;  enfin,  decinq  à  dix  ans,  il 
était  de  13  p.  100.  D’augmentation  de  l’indice 
de  la  mortahté  était  due  à  des  maladies  tubercu¬ 
leuses,  avec  un  nombre  trois  fois  supérieur  à  la 
moyenne  courante. 

Sans  doute  ce  point  de  vue  a  une  grande  impor¬ 
tance,  étant  admis  par  tous  que  la  pleurésie  repré¬ 
sente  le  deuxième  stade  d’une  maladie  tuberculeuse, 
qui  peut  (si  elle  n’est  pas  soignée)  évoluer  et  passer 
au  .  troisième  stade  destructif.  Cela  est  bien  connu 
par  chacun,  même  sans  la  démonstration  que 
ArboreUus  et  Akerren  ont  donnée  de  certains  cas 
de  pleurésie,  dans  lesquels  il  a  été  possible  de  dé¬ 
montrer  la  préexistence  de  lésions  spécifiques. 
Une  conception  sûre  de  l’importance  du  traitement 
aurifère  prophylactique  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ne  peut  donc  être  faite  jusqu’à  ce  que 
soit  connu  clairement  le  procédé  d’action  de  la 
sanocrysine.  Il  est  intuitif  en  effet  que,  si  son  action 
est  bactéricide,  il  devient  assez  logique  et  accep¬ 
table  de  concevoir  l’usage  du  remède  prophylac- 
tiquemeht,  quand  le  germe  est  encore  inclus  dans 
le  foyer  primaire  ou  dans  quelque  ganghon  médias¬ 
tinal  ou  mésentérique.  Si,  au  contraire,  son 
action  s’explique  comme  stimulant  les  foyers 
de  la  maladie,  l’opportunité  d’un  traitement  pro- 
r  phylactique  devient  moins  logique  et  moins 
indiquée.  Pour  appuyer  cette  seconde  conception^ 
on  peut  citer  les  résultats  bien  connus  des  expé¬ 
riences  de  Mâdsen  et  Môrch  dans  le  traitement 
aurifère  de  la  tuberculose  pulmonaire  expérimen¬ 
tale.  Selon  ces  auteurs,  les  résultats  ont  été  meil¬ 
leurs  dans  les  cas  où  le  traitement  fut  commencé 
dix  jours  après  l’infection  des  animaux,  que  dans 
les  cas  où  le  traitement  fut  commencé  le  jour  même 
de  l’infection. 
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Ce  fait  aiderait  à  démontrer  que  la  sanocrysine 
agit  en  stimulant  les  tissus  déjà  pathologique¬ 
ment  transformés. 

h’étude  de  l’influence  de  la  sanocrysine  sur  les 
pleurésies  idiopathiques  ne  peut  pas  donner  de 
conclusions  exactement  applicables  aux  pleurésies 
parapneumothoraciques.  Et  vice  versa  le  compor¬ 
tement  de  la  sanocrysine  dans  ces  pleurésies  ne 
peut  être  complètement  applicable  aux  pleurésies 
primitives,  parce  qu’il  est  très  probable  que  diffé¬ 
rents  mécanismes  pathogéniques  (non  étiologiques) 
soient  à  la  base  de  leur  déterminisme.  Certainement 
le  fait  que  sur  24  cas  traités  avec  pneumothorax 
et  sanocrysine  on  a  eu  5  cas  de  pleurésie  est  assez 
signiflcatif  et  sufflsant  pour  nous  rendre  extrê¬ 
mement  sceptiques  sur  la  probabilité  d’une 
action  curative  de  l’aurothiosulfate  dans  de 
telles  pleurésies,  après  qu’elles  se  sont  manifes¬ 
tées. 

E’évolution  clinique  de  ces  cinq  pleurésies  a  été^ 
comme  on  l’a  dit,  assez  bénigne,  avec  fièvre  basse 
^(et  en  deux  cas  absolument  nulle),  avec  peu  de 
réaction  dans  l’état  général  et  une  faible  quan¬ 
tité  d’exsudation.  On  peut  donc  affirmer  qu’on  a 
eu  dans  tous  les  cas  observés  une  marche  assez 
bénigne  du  tableau  de  la  complication  ;  mais  le 
nombre  trop  restreint  de  ces  cas  ne  permet 
pas  de  tirer  des  conclusions  générales,  puisque, 
dans  la  pratique  commune  pneumothoracique 
les  cas  à  marche  ralentie  et  sans  notables  manifes¬ 
tations  symptomatologiques  générales  ne  sont 
pas  rates. 

Malgré  les  complications  pleuriques  des  5  cas 
sur  20  malades,  on  eut  le  résultat  notable  de  pou¬ 
voir  dominer  les  propagations  déjà  commencées 
contro-latéralement  en  20  cas  sur  24. 

Dans  les  4  cas  restants  il  est  discutable  si  le 
traitement  a  réellement  manqué  parce  que  la  cure 
fut  immédiatement  suspendue  soit  par  localisa¬ 
tion  extrapulmonaire,  soit  par  d’autres  motifs 
d'origine  non  sanitaire. 

De  pourcentage  de  propagations  contro-latérales 
comjjlètement  vaincues  reste  donc  très  élevé  ; 
tellemént  élevé  que  je  retiens  que  ce  soit  un  des 
champs  dans  lesquels  le  traitement  aurifère 
peut  mieux  que  dans  tout  autre  donner  la  démons¬ 
tration  de  son  activité  thérapeutique. 

Nous  avons  vu  que  la  cause  d’une  telle  rapidité 
et  sûreté  de  succès  réside  dans  le  fait  que  les. 
lésions  sont  précocement  découvertes  par  le 
médecin  à  l'occasion  de  l’examen  stéthacoustique 
qu’on  doit  pratiquer  chaque  semaine.  Très  sou¬ 
vent  on  surprend  de  cette  façon  les  premières 
phases  congestives  dans  lesquelles,  comme  l’a 
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bien  exprimé  D.  Bernard,  l’aurothiosulfate  est  le 
remède  d’élection. 

De  caractère  exsudatif  de  telles  lésions,  la  possi¬ 
bilité  de  les  découvrir  à  leur  début,  et  leur  faible 
extension  sont  les  éléments  qui  concourent  à 
donner  succès  à  une  statistique  de  bons  résultats 
supérieure  à  ceux  que  l’on  obtient  dans  les  cas 
ordinaires. 

Tableau  II. 

Aurothérapie  après  le  pneumothorax  (propagation  contro. 
latérale). 

24  cas  de  propa-f  (  heureuse  (5  cas 

gation  contro-\20  cas  bien  iiiflen-1  avpthydrotiioras:). 

latérale  peii-<  cés . U  abandonnés  pour 

dantle  pneumo-/  I  complications  ex¬ 
thorax.  I  \  trapulmonaires. 

\  4  cas  non  influencés. 

ha  question  surgit  si  en  commençant  le  traitement 
par  la  sanocrysine,  on  doit  abandonner  les  insuf¬ 
flations  pneumothoraciques.  Naturellement  le 
premier  instinct  de  celui  qui  soigne  est  d’agir 
de  telle  manière,  et,  dans  les  trois  premiers  cas  on  les 
a  suspendues  et  reprises  plus  tard.  Etant  donnée 
pourtant  la  possibilité  que  les  feuillets  pleuriques 
aient  à  se  souder  et  à  rendre  ensuite  impossible 
ou  difficile  la  reconstitution  du  pneumothorax 
(comme  je  m’en  suis  moi-même  aperçu  dans  un 
cas),  j’ai  suivi  le  système  de  détendre  seulement 
le  pneumothorax  et  de  le  garder  en  tel  état  pour 
le  temps  nécessaire,  pour  augmenter  de  nouveau 
la  pression  dès  que  le  permettent  les  conditions 
contro-latérales. 

Des  résultats  obtenus  par  cette  seconde  méthode 
ont  été  aussi  bons  que  ceux  qu’on  avait  obtenus 
dans  les  premiers  cas  où  le  pneumothorax  avait 
été  complètement  suspendu  ;  et  j’ai  pu  constater 
que  le  régime  de  collapsus  d’un  poumon  n’exerce 
pas  d’une  manière  apparente  une  influence  sur  le 
résultat  de  l’aurothérapie  sur  l’autre  poumon. 

Je  retiens  pourtant,  à  la  suite  de  l’expérience 
dérivant  des  cas  traités,  que  dans  la  propagation 
contro-latérale  on  doit  absolument  s’opposer  à 
l’impulsion  naturelle  d’abandonner  la  collapsor 
thérapie,  étant  au  contraire  plus  opportun  d’écar¬ 
ter  les  insufflations  et  de  diminuer  la  quantité 
de  gaz  introduite.  D£f  posologie  d’aurothiosulfate 
à  adopter  en  de  telles  circonstances  est  la  même 
que  l’on  émploie  dans  les  cas  courants.  De  début 
doit  être  fait  avec  deux  injections  de  061,05  pour 
essayer  l’éventuelle,  réaction  organique,  pour 
arriver  ensuite  à  la  dose  de  06^,10,  qui  sera  répé- 


50 

tée  deux  ou  plusieurs  fois,  en  y  restant  de  préfé¬ 
rence  si  les  conditions  locales  et  générales  du  pa¬ 
tient  sont  graves,  en  essayant,  au  contraire,  les 
doses  plus  fortes  chez  les  sujets  plus  résistants. 

l,a  durée  du  traitement  ne  peut  être  schémati¬ 
sée,  puisque  seulement  l’étude  de  chaque  cas 
nous  peut  guider  dans  la  marche  à  suivre.  Il  est 
intuitif  que  l’on  doit  continuer  le  traitement  tant 
qu’on  ne  connaîtra  clairement  que  les  faits  contro¬ 
latéraux  ont  complètement  disparu.  Même, 
lorsqu’on  obtient  leur  disparition,  il  faudra  ne 
pas  oublier  la  facilité,  ou,  au  moins,  la  probabilité 
de  ces  rechutes  sur  lesquelles  j’ai  appelé  l’atten¬ 
tion  dans  une  autre  note  et  pratiquer  une  injec¬ 
tion  d’au  moins  02^,25  chaque  vingt  jours  pen¬ 
dant  toute  la  durée  du  traitement  pneumothora- 
cique. 

hes  injections  d’aurothiosulfate  peuvent  être 
faites  pendant  la  même  séance  où  l’on  pratique 
l’insufflation  pneumothoracique,  et  les  malades 
ne  ressentent  aucun  dérangement,  soit  qu’on 
fasse  l’une,  soit  l’autre  en  premier  heu. 

traitement  peut  être  fait  en  ambulance, 
sauf  naturellement  aux  premiers  mois  du  traite¬ 
ment  pneumothoracique. 

En  concluant,  je  retiens  que,  grâce  à  l’associa¬ 
tion  de  l’aurothérapie  à  la  cure  pneumothoracique, 
tenant  compte  du  nombre  des  cas  que  des  bilatéraux 
ont  été  rendus  pratiquement  unilatéraux  et  donc 
traitables  par  le  pneumothorax,  tenant  compte 
d’autre  côté  du  nombre  des  cas  dans  lesquels  on 
peut  remédier  aux  conséquences  de  la  propaga¬ 
tion  contro-latérale,  le  champ  d’action  du  pneu¬ 
mothorax  doit  être  considéré  au  moins  triplé, 
étant  doublé  {grosso  modo)  le  nombre  des  indi¬ 
cations  et  étant  énormément  réduit  le  péril  causé 
par  la  propagation  contro-latérale. 
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LA  CHIRURGIE  PULMONAIRE 
POST=PNEUMOTHORAX  DÉ¬ 
MONTRÉE  PAR  LA  CLINIQUE 
ET  L  EXPÉRIMENTATION  W 
VALEUR  DES  TRAVAUX  D’ARCÉ 

Qeorges  ROSENTHAL 

Le  poumon  atélectasié  est  un  véritable  territoire 
chirurgical,  tel  est  l’aphorisme  rigoureusement 
démontré  par  nos  recherches  expérimentales  pour¬ 
suivies  depuis  .  1928  dans  le  laboratoire  du  pro¬ 
fesseur  Auguste  Pettit  à  l’Institut  Pasteur,  re¬ 
cherches  qui  sont  la  suite  de  celles  faites  avant  la 
guerre  dans  le  laboratoire  du  professeur  Reclus, 
dirigées  par  notre  ami  Riicien  Dreyfus.  Cette  vérité 
a  été  établie  par  des  recherches  sur  le  lapin,  le 
cobaye,  le  singe  et  le  chien  qui  ont  permis,  au 
point  de  vue  expérimental,  de  poser  les' bases  de  la 
méthode  post-pneumothorax  et  d’en  entrevoir  le 
domaine  humain  dans  l’avenir  {Paris  médical, 
juin  1929). 

Mais,  tandis  que  nous  établissions  (2)  au  labora¬ 
toire  cette  méthode,  base  expérimentale  et  scien¬ 
tifique  de  la  future  chirurgie  pulmonaire  humaine, 
José  Arcé,  professeur  à  la  Faculté  de  Buenos- Ayres, 
venait,  comme  nous  l’avons  signalé  à  plusieurs 
reprises,  en  apporter  la  preuve  humaine. 

Nous  voulons  aujourd’hui,  en  affirmant  l’anté¬ 
riorité  du  professeur  J.  Arcé,  rendre  hommage 
à  ses  beaux  travaux";  et  comparant  le  laboratoire 
et  la  clinique,  nous  voulons  en  montrer  le  complet 
accord  en  précisant  quelques  points  qui  appellent 
les  nouvelles  recherches  à  poursuivre  dans  les 
deux  sens. 

(1)  Lire  nos  recherches;  Société  de  médecine  de  Paris,  14 
déc.  1928,  12  avril  1929,  déc.  1929,  etc.  ;  —  Société  de  théra¬ 
peutique,  fév.  1929,  mai  1930  ;  —  Soc.  de  path.  comparée, 
avril  et  mars  1929,  mai  1930;  —  Soc.  des  praticiens ,  mai  1930- 
Petite  soie,  singe  et  anesthésie  locale;  — La  Clinique,  1929: 
1930  ;  —  Paris  médical,  juin  1929  et  14  juin  1930  ;  — 
Archives  médico-chirurgicales  des  voies  respiratoires,  1929, 
t.  II  :  Les  Aphorismes,  etc. 

(2)  Avec  l’aide  technique  de  Scliumaehcr. 
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C’est  dans  unelectnrede  l’Académie  de  médecine 
de  Paris-  (1924,  p.  1117)  sur  le  Pneumothorax 
préliminaire  aux  opérations  sur  le  poumon,  que 
nous  trouvons  les  bases  chirurgicales  de  la  doc¬ 
trine  d’Arcé. 

Tout  d’abord,  cette  constatation  trop  évidente  : 

«  Tes  accidents  consécutifs  à  l’ouverture  brusque 
de  la  plèvre  pariétale  sont  bien  connus  des  chirur¬ 
giens.  »  C’est  pourquoi,  dès  1919,  Arcé  a  «proposé 
de  faire  d’une  manière  .systématique  l’insufflation 
pleurale  avant  d’entreprendre  une  opération  quel¬ 
conque  sur  les  organes  revêtus  par  la  plèvre, 
spécialement  sur  le  poumon  ». 

Il  recommande  de  pratiquer  d’abord  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel  ;  après  quoi,  il  ouvre  la  plèvre 
aussi  facilement  que  le  péritoine.  Dans  tous  les 
cas,  il  y  a  tolérance  parfaite.  «  On  peut  manipuler 
le  poumon,  le  cœur  et  le  diaphragme,  sectionner 
les  adhérences,  et  même  ponctionner  l’aorte, 
sans  que  le  malade  accuse  le  moindre  trouble.» 
.Systématiquement,  Arcé  emploie  l’anesthésie 
locale. 

Nous  retrouverons  les  détails  de  technique 
chirurgicale  dans  les  autres  articles  de  cet  auteur. 
En  particulier,  nous  allons  analyser  le  dernier 
mémoire  {Archives  franco-belges  de  chirurgie,  fév. 
1930,  13,  rue  Beau-vSite,  à  Bruxelles),  qui  n’est  en 
somme  que  la  publication  en  français  du  mémoire 
de  langue  espagnole  publié  en  mars  1926  dans  le 
Boletin  de  l’Instituto  de  Clinica  quirurgica  de 
Buenos-Ayres.  Nous  aurons  ensuite  à  signaler 
le  mémoire  de  1923  de  Surgery,  Gynecology  and 
Obstetrics  et  l’intéressante  discussion  de  la  Société 
de  chirurgie  de  Buenos-Ayres,  1925,  en  remerciant 
l’éminent  auteur  de  nous  avoir  adressé  ses  tra¬ 
vaux  et  de  nous  avoir  témoigné  mie  grande  ama¬ 
bilité. 


Si  la  communication  à  l’Académie  de  médecine 
posait  des  principes  généraux,  le  mémoire  des 
Archives  franco-belges  est  surtout  la  relation  chi¬ 
rurgicale  d’une  intervention  pour  kyste  hydatique 
du  poumon.  Dès  le  début,  Arcé  nous  met  en  garde 
contre  l’hémoptysie  qui  peut  surveuir  au  cours 
de  l’intervention,  en  raison  de  la  pénétration  du 
sang  dans  une  bronche  sectionnée,  comme  contre 
les  épanchements  séreux  ou  sanglants  qui  peuvent 
compliquer  la  convalescence.  Dans  la  préparation 
du  malade,  il  faut  noter  l’hygiène  de  la  bouche  et 
l’utilité  de  la  vaccination  antipneumococcique. 
Te  pneumothorax  préalable  s’obtient  médicale¬ 
ment  après  radiographie  par  une  série  de  trois 


insufflations  de  300,  700,  1000  centimètres  cubes 
en  moyenne  (i). 

'Lf opération  se  fait  à  l’anesthésie  locale  à  la 
novocaïne  à  0,5  ou  i  p.  100.  Elle  comporte  une 
résection  unicostale  selon  la  technique  classique, 
l’application  de  l’écarteur  costal,  modèle  Tuilier, 
l’exploration  du  poumon  attiré  à  la  paroi  par 
quatre  pinces  Hartmann,  la  ponction  suivie  d’as¬ 
piration  du  kyste  qui  finalement  est  suturé  ou 
marsupialisé.  Notez  qu’il  nest  pas  question  de  résec¬ 
tion  du  kyste. 

Tes  suites  opératoires  sont  simples.  Mais  il  faut 
compter  avec  trois  complications  inquiétantes  : 

Si  Y  épanchement  séro-fibrineux  ou  hématique 
se  résorbe  fréquemment,  la  pneumonie  périfocale 
est  grave  et  réclame  le  traitement  ordinaire  des 
pyrexies  pulmonaires.  Tes  pleurésies  purulentes 
et  broncho-pneumonies  septiques  ne  sont  pas  fré¬ 
quentes  et  dérivent  soit  d’une  infection  buccale, 
soit  d’une  faute  d’asepsie  ;  elles  sont  favorisées 
par  le  mauvais  état  général  du  malade.  Teur  pro¬ 
nostic  est  toujours  grave. 

D’article  de  langue  anglaise  de  Surgery,  Gyneco¬ 
logy  and  Obstetrics  est  également  consacré  à  ce  cas 
de  k3>-ste  hydatique  et  contient  les  mêmes  figures 
didactiques.  Nous  y  notons  spécialement  quelques 
points.  L’opération  .sera  appelée  intercostale  lors¬ 
qu’il  y  aura  simple  incision  de  l’espace  entre  deux 
côtes.  Arcé  fait  quelques  recommandations  pour 
trouver  le  point  d’élection  du  pneumothorax  en 
cas  A’adherent  pleura  of  greater  or  less  degree.  Si 
après  ouverture  de  la  plèvre  le  poumon  n’est 
pas  rétracté,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  l’exprimer 
avec  une  compresse  imbibée  de  sérum  physiolo¬ 
gique.  Dans  la  suture  d’un  kyste  infecté,  il  faut 
commencer  par  suturer  le  kyste  aux  muscles  du 
thorax,  pour  être  certain  d’isoler  la  cavité  kys¬ 
tique  et  la  cavité  pleurale  :  the  cyst  valls  are  sutu- 
red  to  the  borders  of  the  thoracic  wound. 

De  la  discussion  de  la  Société  de  chirurgie  de 
Buenos-Ayres  (22  avril  1925)  (2)  nous  retenons 
simplement  que,  comme  il  est  régulier  devant  un 
progrès  formidable  de  technique,  les  partisans  des 
méthodes  caduques  déclarent  les  nouvelles  re¬ 
cherches  inutiles.  Etemelle  histoire  de  ceux  que 
nous  avons  dénommés  les  négateurs,  vengeance 
de  l’impuissance  devant  la  marche  en  avant.  Bien¬ 
tôt,  quand  la  chirurgie  pulmonaire  brillera  de 

(1)  Chez  ranimai,  nous  établissons  un  pneuinotliorax 
chirurgical  avec  résection  de  côte,  de  façon  à  décharger  la 
deuxième  intervention.  I,es  questions  de  pneumolyse  seront 
à  discuter  plus  tard. 

(2)  Nous  remercions  notre  collègue  D’’  t'.erniaine  Enriquez 
Kohn  de  nous  avoir  traduit  les  documents  de  langue  espa¬ 
gnole. 
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l’éclat  de  la  chirurgie  abdominale,  ils  feront  le 
silence  sur  les  pionniers  du  progrès.  Ce  sont  là 
faits  banaux  et  sans  importance. 


Pour  nous,  nous  ne  marchandons  ni  notre 
admiration,  ni  la  reconnaissance  de  priorité  à  Arcé. 
Nous  tenons  cependant  d’abord  à  établir  les 
points  fondamentaux  d’accord  de  la  clinique  et 
du  laboratoire  {a),  mais  aussi  à  poser  les  trois 
grands  problèmes  {b)  qui  ont  arrêté  l’éminent 
chirurgien  argentin  et  que  Paris  doit  résoudre, 
car  drainer  un  kyste  est  bien,  le  réséquer  est  néces-  . 
saire  pour  réaliser  la  chirurgie  pulmonaire,  hes 
trois  problèmes  sont  la  suture  du  poumon  sec¬ 
tionné,  la  suture  des  bronches  coupées,  la  lutte 
contre  l’intolérance  du  hile  :  ces  trois  peints,  ayant 
déjà  fait  l’objet  de  plusieurs  recherches  sans  avoir 
reçu  une  solution  définitive,  restent  à  l’étude! 

a.  Avant  tout,  il  faut  vanter  l’anesthésie  locale. 
Une  seule  proposition  la  définit,  celle  de  Pauchet  : 

«  Ce  n’est  plus  la  même  chirurgie.  »  C'est  l’opi¬ 
nion  d’Arcé.  he  fait  est  acquis  en  clinique  comme 
en  expérimentation. 

Au  laboratoire,  le  problème  est  plus  délicat 
qu’en  chirurgie  humaine,  parce  que  toute  douleur 
affole  l’animal,  provoque  des  soubresauts  et  des 
convulsions  et  rend  l’intervention  impossible. 
Mais  la  solution  de  cette  difficulté  est  simple.  Au 
lieu  de  donner  au  lapin  de  2  kilogrammes  une 
injection  sous-cutanée  de  i  centimètre  cube  et 
demi  de  laudanum  environ,  nous  lui  faisons  seule¬ 
ment  un  demi-centimètre  cube  (o'®,5)  hypoder¬ 
mique  et  nous  pouvons  pratiquer  la  deuxième 
intervention,  c’est-à-dire  la  manipulation  pulmo¬ 
naire,  sans  danger. 

Pour  la  résection  simple  d’une  à  deux  côtes,  la 
novocaïne  ou  les  succédanés  suffisent. 

b.  Il  est  de  toute  évidence  que  le  grand  chirur¬ 
gien  argentin  a  été  retenu  dans  son  action  sur  le 
lissu  du  poumon.  Qu’il  s’agisse  de  kyste  hyda¬ 
tique,  où  il  fait  une  pneumotomie  et  s’arrête 
devant  la  pneumectomie,  qu’il  s’agisse  de  hernie 
diaphragmatique  [Soc.  de  chirurgie,  1924)  où  la 
voie  thoraco-abdominale  préconisée  par  Anselme. 
vSchwartz  lui  permet,  après  pneumothorax  préa¬ 
lable,  de  suturer  le  diaphragme  sans  désordre 
cardio-pulmonaire,  il  garde  vis-à-vis  du  tis.su 
pulmonaire  une  certaine  retenue,  bien  qu’il  ai’; 
sectionné  deux  brides  du  poumon  adhérentes  à 
la  hernie  diaphragmatique.  Mais  aujourd’hui 
science  et  laboratoire  complètent  la  clinique,  sous 
la  protection  de  l’ane.sthésie  locale  ;  l’action  directe 
s’impose. 
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Dès  que  seront  fixées  les  techniques  des  trois 
points,  suture  des  sections  pulmonaires,  suture  des 
grosses  bronches  pour  la  prophylaxie  des  fistules, 
anesthésie  locale  du  hile  à  la  Crile  pour  éviter  les 
grands  réflexes  de  la  ligature  du  hile,  l’heure  des 
réalisations  .sonnera.  Et  ce  sera,  nous  l’espérons, 
un  nouveau  succès  de  la  chirurgie  française. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Tumeurs  du  rhinopharynx  à  propagation 
crânienne. 

G.  WoRMS  et  R.  CARinnON  {Revue  d'olo-neuro-ophtal- 
mologie,  mars  1930)  attirent  l’attention  sur  la  fréquence 
relative  de  cette  variété  de  tumeurs  de  la  base  du  crâne 
et  en  rapportent  six  nouvelles  observations,  be  début  est 
souvent  fruste  et  la  tumeur  du  cavum  n’est  constituée 
bien  souvent  qu’après  l’apparition  de  plusieurs  paralysies 
crâniennes.  Le  seul  signe  local  est  l’existence  de  quelques 
petits  ganglions  sous-angulo-maxillaires  ou  rétro-maxil¬ 
laires  dont  la  biopsie  permettrait  le  diagnostic.  Le  pre¬ 
mier  nerf  crânien  atteint  est  le  trijumeau,  sous  forme  de 
crises  douloureuses,  puis  d’anesthésie  et  même  de  troubles 
trophiques  ;  la  branche  motrice  est  i^arfois  atteinte  ; 
secondairement  apparaissent  d’autres  paralysies,  en 
particulier  celle  du  moteur  oculaire  externe  ;  le  syndrome 
du  sinus  caverneux  de  Foix  n’est  pas  rare.  Toutes  les 
as.sociations  paralytiques  unilatérales  sont  possibles  ;  elles 
peuvent  aller  jusqu’au  syndrome  paralytique  unilatéral 
global  des  nerfs  crâniens  décrit  par  Garcin  ;  dans  certains 
cas,  d’ailleurs  exceptionnels,  il  existe  des  paralysies  du 
côté  opposé.  I/’hypertensioh  intracrânienne  est  rare  dans 
de  telles  tumeurs.  Le  diagnostic  sera  tranché  parun  exa¬ 
men  radiographique  de  la  base  en  position  de  I-Iirtz 
(vertex  menton-plaque)  qui  montrera  la  destruction  d’une 
partie  de  la  base  du  crâne  avec  disparition  des  trous.  Le 
pronostic  de  cette  affection  est  toujours  fatal  et  la  radio¬ 
thérapie  n’a  qu’une  action  transitoire. 

J  EÀN  LEREBOtTr.l.m'. 

Emploi  thérapeutique  de  l’oxygène  dans 
l’infarctus  du  myocarde. 

R.-L.LEvy  et  A.-L.  Baracg  (The  Journ.  of  lhe  Americ. 
med.  Assoc.,  2  mai  1930)  ont  traité  par  des  inhalations 
d’oxygène  un  malade  atteint  de  thrombose  corona¬ 
rienne.  Ils  ont  fait  respirer  le  malade  dans  une  enceinte 
contenant  45  p.  100  d’oxygène  pendant  trois  jours  et  ont 
observé  une  amélioration  notable  de  la  circulation  avec 
diminution  de  la  dyspnée,  de  la  cyanose,  disparition  du 
rythme  de  Cheyne-Stokes,  ralentissement  du  pouls  ;  la 
suppression  de  l’oxygénothérapie  fut  rapidement  suivie  de 
la  réapparition  de  ces  signes  qui  disparurent  à  nouveau 
avec  la  reprise  de  la  thérapeutique.  Celle-ci  fut  pour¬ 
suivie  pendant  plusieurs  jours  et  le  malade  guérit  com¬ 
plètement.  Dans  trois  autres  cas,  les  auteurs  ont  obtenu 
des  résultats  analogues.  Ilspensent  que  l’oxygénothérapie, 
en  diminuant  l’anoxémie,  facilite  la  circulation  et  sou¬ 
lage  le  myocarde. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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REVUE  ANlSruEUEE 

L’ORTHOPÉDIE  ET 
LA  CHIRURGIE  INFANTILE 
EN  1930 

MOUCHET  et  RŒDERER 

Cette  année  peut  être  considérée  comme  une  amiée 
heureuse  pour  l’orthopédie  et  la  chirurgie  infantile, 
tant  par  la  quantité  que  par  la  qualité  des  travaux 
qui  ont  vu  le  jour.  Les  questions  osseuses  ùitéressent 
de  plus  en  plus  les  sociétés  chirurgicales.  La  biologie, 
la  neurologie,  commencent  à  traiter  du  point  de  vue 
pathogénique  ou  étiologique  certaines  questions  qui 
étaient  de  notre  ressort.  Comment  tout  voir,  tout 
retenir,  tout  analyser? 

Généralités.  —  MM.  Ombri':dannk  et  AuraN- 
GEA'i'  (i)  étudient,  dans  leur  rapport  au  Congrès  des 
pédiatres  de  langue  française,  la  question  à  l’ordre  du 
jour  du  syndrome  pâleur  et  hyperthermie  chez  les 
nourrissons  opérés.  Il  arrive  que  chez  des  enfants 
des  i^remiers  mois,  on  constate,  après  une  interven¬ 
tion  parfois  bénigne,  une  ascension  brusque  du  pouls 
et  de  la  température,  une  accélération  de  la  respira¬ 
tion,  quelques  convulsions  parfois. 

La  baisse  de  la  réserve  alcaline,  l’hypotension 
artérielle,  symptômes  capitaux,  empêcheront  de 
se  méprendre  sur  l’état  déjà  caractérisé  par  rme  livi¬ 
dité  paradoxale  du  visage.  Après  quelques  heures, 
l’enfant  meurt  généralément  dans  une  syncope. 

Est-ce  l’anestliésie  qui  est  responsable,  comme  le 
croit  Rocher  (de  Bordeaux)  ?  ESt-ce  l’éther,  comme 
le  croit  Léon  Tixier?  Proîeich,  qui  n’emploie  que 
le  chloroforme,  n’a  jamais  observé  ce  phénomène 
dans  son  service.  Est-ce  un  coup  de  froid,  comme 
l’estime  MassarT?  Le  thymus  est-il  en  cause  comme 
le  dit  Le  MÉE?  S’agit-il  d’une  déficience  des  surré¬ 
nales,  comme  le  laisserait  supposer  le  cas  de  nécrose 
aiguë -de  ces  glandes  constaté  par  BeüTTER  et  Mar- 
cou? 

Les  auteurs  du  rapport  croient  à  des  causes  mul¬ 
tiples  :  shock,  déficience  du  thymus,  mais  ils  mettent 
hors  de  cause  l’anesthésique  et  l’on  a  observé  le 
syndrome  avec  l’anesthésie  locale.  Pourtant,  ils 
recommandent  les  anesthésies  à  la  limite  inférieure 
et  un  excès  de  précautions  contre  le  refroidissement, 
l’aUmentation  normale  pré-opératoire,  im  dopage 
du  cœur,  rme  médication  nerveuse  sédative. 

Les  tuberculoses  externes.  —  Un  excellent 
rapport  au  Congrès  d’orthopédie  est  présenté 
par  M.  Andrieu,  sur  les  ostéites  para-articulai¬ 
res  (2).  Il  existe  des  ostéites  dont  l’évolution,  le 
pronostic  et  le  traitement  sont  profondément  modi¬ 
fiés  du  fait  seul  de  leur  voisinage  avec  une  articula- 

(1)  Rapport  au  K//"  Congrès  des  pédiatres  de  langue  fran¬ 
çaise,  30  septembre-2  octobre  1929. 

(2)  Rapport  au  XI®  Congrès  de  la  Société  française  d’ortho¬ 
pédie  (Revue  d'orthopédie,  décembre  1929). 
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tion.  Ces  ostéites  juxta-articulaires  existent  à  tous 
les  âges,  mais  davantage  chez  l’enfant  et  chez  le  tout 
jeune  enfant.  Leurs  signes  peuvent  manquer  de 
netteté  quand  la  jointure  voisine  ne  réagit  pas.  Ce 
sont  alors  des  douleurs  vagues,  intermittentes,  cal¬ 
mées  par  le  repos  ;  quelquefois,  l’apparition  d’un 
abcès  ou  d’une  fistule  est  le  premier  symptôme  si¬ 
gnalé  au  médecin.  Il  en  est  autrement  en  période  de 
poussée  articulaire,  où  les  phénomènes  dont  la  johi- 
ture  est  le  siège  attirent  forcément  l'attention.  Mais, 
en  présence  de  signes  d’artlirite  chronique  procédant 
par  poussées,  après  avoir  élimüié  les  diverses  causes 
d’inflammation  articulaire,  il  ne  faudra  pas  diagnos¬ 
tiquer  le  rhumatisme,  mais  toujours  penser  à  la  ])os- 
sibilité  d’une  ostéite  juxta-articulaire.  Des  radio¬ 
graphies  en  série  seront  quelquefois  nécessaires  pour 
avoir  la  certitude. 

Laduréed’évolution  peut  être  extrêmement  longue  ; 
le  ]3ronostic  immédiat  doit  être  réservé  par  suite  de 
la  menace  constante  d’envahissement  articulaire. 
Le  pronostic  éloigné  comporte  des  raideurs,  des  dévia¬ 
tions,  des  modifications  de  longueur,  coiustituaiit 
autant  d’infirmités,  en  général  ])eu  graves. 

Le  traitement  doit  être  dirigé  de  façon  à  inéserver 
l’articulation  menacée.  Les  hanches  mises  à  i)art,  l’in¬ 
tervention  doime  de  meilleurs  résultats  que  l’absten¬ 
tion.  Dans  les  hanches,  il  faut  choisir  les  cas  où  l’accès 
chirurgical  paraît  possible  sans  dégâts  articulaires, 
où  la  lésion  a  des  Ihnites  précises,  où  son  étendue  ne 
contre-üidique  jjas  un  curettage.  Quel  que  soit  le 
traitement  institué,  conservateur  ou  opératoire,  le 
membre  atteint  doit  être  immobilisé.  L’immobilisa¬ 
tion  ne  cessera  que  lorsque  tout  symptôme  patholo¬ 
gique  aura  disparu  depuis  longtemps. 

Les  conclusions  de  l’auteiu  ne  sont  pas  unanhne- 
ment  acceptées  par  les  orateurs  qui  preiment  la 
parole  à  sa  suite.  Il  existe  des  opérateurs  radicaux 
et  des  conservateurs  de  tendance.  Poser  des  indica¬ 
tions  opératoires  précises,  c’est  très  difficile,  pense 
M.  FrŒeich  (de  Nancy).  «  On  ne  risque  jamais  rien 
à  être  trop  conservateur.  »  Pourtant,  dit  M.  André 
Trêves,  la  supériorité  du  traitement  opératoire  dans 
les  tuberculoses  juxta-articulaires  est  habituelle.  La 
cure  solaire  post-opératoire  et  l’immobilisation  ab¬ 
solue  ont  ensuite  mie  importance  primordiale. 

Cette  indication  opératoire  est  formelle,  dit  M.  SOR- 
RËD,  si  le  diagnostic  de  tuberculose  juxta-épiphy- 
saire  peut  être  affinné,  c’est-à-dire  si  les  signes  cU- 
niques  sont  nets  et  si  la  radiographie  montre  le 
siège  exact  des  lésions. 

M.  NovÉ-Josserand  (de  Lyon)  est  moins  radical, 
qui  dit:  «L’évidement  du  foyer  primitif  ne  se  pose  pas, 
cependant,  comme  mie  nécessité  absolue.  »  Certaines 
de  ces  lésions  guérissent  par  l’immobüisation  et  le 
traitement  général. 

M.  RoîderER  a  vu,  récemment,  cinq  cas  de  tuber¬ 
culoses  coxo-fémorales  chez  l’enfant  qui  succédèrent 
à  des  ostéites  du  sourcil  cotyloïdien  ayant  évolué 
durant  plusieurs  mois  ou  même  des  années  pour  leur 
compte.  Aussi,  tout  en  reconnaissant  que,  pour  les 
N»  29.3-***. 
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articulations  facilement  abordables,  l’intervention 
vaut  mieux,  fait-il  quelques  réserves  sur  les  indica¬ 
tions  formelles  pour  ces  coxalgies  sus-cotyloïdiennes. 

MM.  Maciiard,  Martin  du  Pan  (de  Genève), 
Rochjsr  (de  Bordeaux)  ont  fait  suivre  le  curettage 
du  ])lombage  et  s'en  mpntreiit  satisfaits. 

Un  mot  qui  terminait  la  communication  de  M.  Pou- 
ziîT  (de  Uyon)  résume  le  débat.  Si  l'évidement  est  en 
fait  souvent  excellent,  son  indication  ne  doit  pas 
être  cependant  systématiquement  jjosée,  mais  étu¬ 
diée  suivant  chaque  cas. 

Mais  un  point  domine  l’histoire  clinique  et  tout 
le  monde  semble  de  cet  avis,  c’est  l’évolution  sjjon- 
tanée  favorable  de  ces  ostéites  dont  la  cause  vient 
de  la  localisation  tuberculeuse  sur  un  seul  segment 
osseux  de  l’articulation. 

M.  Meyiîr  (de  Strasbourg)  attire  l’attention  sur 
le  fait  que  certaines  de  ces  ostéites  juxta-articu- 
laires  sont  dues  à  des  cryiitogames.  Il  rajipelle  qu’il 
faut  penser  à  les  dépister. 

Pc  traitement  des  tuberculoses  chirurgi¬ 
cales  par  la  lampe  à  arc,  préconisé  par  MM.  Bar- 
barin  et  Dausset,  est  très  supérieur,  à  leur  avis,  au 
traitement  par  les  rayons  ultra-violets  (i),  car 
l’action  de  ces  rayons  serait  proche  de  l’action  solaire. 

Cette  communication  est  bientôt  suivie  d’une 
autre  de  grande  envergure,  de  M.  Vignae  (2),  envi¬ 
sageant  le  traitement  physiothérapique  en  général. 

L’auteur  signale  qu'en  tm  an,  à  Beaujon,  avec 
Aubourg,  ils  suivirent  iig  tuberculoses  chirurgicales. 
La  répartition  de  ces  cas  fera  comprendre  l'opti¬ 
misme  de  M.  Vignal.  Il  y  a  93  cas  d’adénites  bacil¬ 
laires  et  12  de  péritonites  bacillaires  (affections  sur 
lesquelles  les  rayons  ont  une  action  bien  connue)  et 
seulement  14  observations  de  tuberculose  ostéo¬ 
articulaire.  Pour  ces  derniers  cas,  l’auteur  recoimaît 
qu’il  fallut  prolonger  le  traitement  pendant  dix- 
huit  mois  et  plus.  Laissons  donc  de  côté  les  tubercu¬ 
loses  ganglionnaires  et,  sans  aller  jusqu’à  dire  avec 
j’auteur  qu’on  peut,  à  bon  droit,  considérer  à  l’heure 
actuelle  les  rayons  X  "  comme  la  thérapeutique  de 
choix,  reconnaissons  que  la  physiothérapie  rend  dans 
leur  traitement  d’extrêmes  services.  Il  en  est  de 
même  des  péritonites  tuberculeuses,  qui  bénéficient 
si  généreusement  de  l'héliothérapie. 

I3n  ce  qui  concerne  les  tuberculoses  ostéo-articu- 
Iqires,  les  spécialistes  qui  argiuneiitèrent  Vignal 
fprent  sinon  négateurs,  du  moins  septiques  ou  hési¬ 
tants.  Il  ne  faut  pas  leurrer  les  malades,  pense 
Massart,  qui  ne  sacrifierait  pas  l'immobüisation  en 
faveur  d'une  radiothérapie  aléatoire.  L’action  du 
soleil  assure  la  guérison  si  elle  ne  la  hâte  pas,  dit 
Barbajeon  :  elle  n’exerce  pas  tant  son  action  sur  la 
diuée  du  traitement  que  sur  sa  qualité,  répond 
Trêves. 

Ces  communications  sont  le  point  de  départ 

(1)  BarçaBIN  et  pevusSEï,  Le  traitement  des  tuberculoses 
dururgicales  par  la  lampe  à  arc  (Soc.  des  chirurg.  de  Paris, 
juillet  1929,  p.  579). 

(2)  ViÇNAi.,  Traitemeut  physiptltérapique  dça  tubercaloses 
chlrurgjeqles,  {Sçf.  des  chirurg.  de  Paris  ,octobre  1929,  p.  588). 
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d’autres  travaux  qui,  s’ils  n’apportent  pas  de  faits 
nouveaux,  ont  du  moins  l’avantage  de  fixer  l’état  de 
la  question  du  traitepient  des  tuberculoses  chirur¬ 
gicales. 

Massart,  avec  raison,  isp}e  les  Ufberculoses  du 
nouveau-né,  lequel  il  conviept  de  séparer  de  suite  de 
sa  famille  et  de  ne  pas  soumettre  à  un  trop  rude  cli¬ 
mat;  la  tuberculose  ganglionnaire  qui  relève  de  la 
physiothérapie  et  des  injections  modificatrices  et  de 
la  mer,  et  les  localisations  osseuses  et  articulaires  (3). 
Pour  ces  dernières,  il  rappelle  pour  leur  traitement 
l’aphorisme  de  Broca  :  «  Immobilité  et  patience  ». 
Trois  ans  pour  les  maux  de  Pott  lombaires,  trois  ans 
pour  les  coxalgies.  La  radiothérapie  n’est  qu’im  ad¬ 
juvant.  L’air  marin  n'a  pas  non  jilus  une  action 
sjiécifique.  Les  injections  sont  nées  de  la  carence  de 
la  chinugie.  L’auteur  a  abandonné  la  pratique  de  ces 
injections  modificatrices  qui  ne  modifient  rien. 

M.  RoîderER  (4)  rappelle  que  l’on  a  trop  compté 
sur  l’influence  du  climat  en  négligeant  tous  les  soins 
accessoires.  L’immobilisation  doit  être  rigoureuse, 
mais  il  fait  ajjpel  à  la  thérapeutique  interne  qui,  selon 
lui,  est  trop  laissée  de  côté.  Il  préconise  l’iode  à  haute 
dose,  la  silice  et  l’or  colloïdal.  L’antigène  méthylique 
lui  a  également  donné  des  résultats  (5).  Il  demeure 
fidèle  au  plâtre,  même  au  corset  plâtré  dans  le  mal 
de  Pott,  et  à  la  compression. 

M.  Trêves,  au  contraire  (6),  dit  :  pas  de  plâtre,  sauf 
pour  les  maux  de  Pott  cervicaux  et  sous-oepipi- 
taux,  plâtre  pour  les  autres  lésions  osseuses.  Ponc¬ 
tions,  mais  pas  d’injections  modificatrices  dans  les 
abcès. 

Quant  aiix  interventions  chirurgicales,  elles  doi¬ 
vent  être  employées  exceptionnellement,  surtout 
chez  les  enfants. 

Difformités  congénitales.  —  Une  intéres¬ 
sante  contribution  à  la  pathogénie  de  certaines  de 
ces  difformités  vient  d’être  fournie  par  mi  méinoire 
de  Ombrédanne  et  Lacassie  (7). 

Une  observation  très  intéressante  de  l’un  d’eux  a 
permis  de  voir  naître  im  garçon  avec  une  maladie 
amniotique  en  évolution,  de  noter  l’apparition  d’uu 
sillon  d’élinmiation  au  pli  du  coude  jieu  après  la 
naissance,  avec  tme  gangrène  humide  et  une  tuain 
bote. 

Ombrédanne  et  Lacassie  nient  la  possibilité 
de  lésions  par  brides  amniotiques  ;  les  lésions 
d’ordre  niécanique  qu’on  attribue  à  ces  brides  sont 
dues  à  ime  maladie  ulcéreuse  intra-utérine  (d’où 
syndactylies,  stigmates  cutanés,  absence  partielle  déS 
os,  etc.). 

(3)  Massart,  A  propos  du  tràiteuieut  dps  tuberculoses  chi¬ 
rurgicales  (Soç.  des  chirurgiens  de  Paris,  séauce  du  5  no¬ 
vembre  1929,  p.  643). 

(4)  C.  RcEDéRER,  Sur  le  traitement  des  tuberculoses  externes 
(Soc.  des  chirurg.  de  Paris,  séance  du  6  décembre  1929, 
p.  733). 

(5)  Soc.  d,e  médecine  de  Paris,  20  mars  1930. 

(6)  Soc.  des  chirurg.  de  Paris,  20  décembre  1929. 

(7)  Pmbrédanne  et  Lacassie,  La  maladie  idoércusc  infra- 
utérine  [Archives  de  médecine  des  enfants,  t.  XXRJH,  ni  4, 
avril  1930,  p.  199-21 1). 


MOUCHET  et  RŒDERERé  — 

Il  n’y  a  pas  âe  lésions  par  brides  aqitiiqtiques  ;  il 
y  a  des  lésions  intra-utérines  eii  général  guéries  au 
nioment  de  la  naissance  et  qui  peuvent  s’accompa¬ 
gner  de  brides  ou  d’adhérences  amniotiques.  Celles- 
ci  ne  sont  pas  la  cause  des  lésions  résiduelles  à  tjq^e 
cicatriciel  ;  elles  en  sont  simplement  la  conséquence. 

Il  y  a  une  maladie  ulcéreuse  et  mutilante  du  jeune 
être,  évoluant  avec  brides  amniotiques  dans  certains 
cas.  Mais  il  n'y  a  pas  de  lésions  mécaniques  par  brides 
amniotiques. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  maladie  ulcéreuse? 
Nous  l’ignorons. 

Des  stigmates  congénitaux  postérieurs  de  l’épaule 
consi.stant  en  une  fossette  bilatérale  et  symétrique 
idus  ou  moins  creuse,  semblant  parfois  adhérer  à  la 
jjrofondeur,  se  voient  chez  certains  sujets  exacte¬ 
ment  en  un  point  qui  correspond  à  l’extrémité  pos¬ 
térieure  de  la  partie  externe  de  l’acromion. 

Quand  le  sujet  met  les  bras  en  croix,  la  fossette 
])rend  l’allure  d’un  sillon  à  direction  générale  verti¬ 
cale. 

M.  Ombrédanne,  qui  signale  ces  faits  (i),  pense 
qu’il  s’agit  de  stigmates  dus  à  cette  maladie  ulcé¬ 
reuse  intra-utérine,  qui  est  souvent  héréditaire  ou 
familiale  que  nous  relatons  ci-dessus. 

D’ailleurs,  le  champ  des  anomalies  osseuses  s’ac¬ 
croît  sans  cesse  depuis  la  diffusion  de  la  radiologie. 

Une  bien  étrange  déformation  de  la  main  est  mon¬ 
trée  à  la  Société  de  radiologie  par  M.  GuiNE'T  (2). 
DUe  consiste  en  des  sortes  d’exostoses  énormes, 
arrondies,  situées  sur  les  phalanges  et  le  métacar¬ 
pien  du  pouce,  avec  des  aspects  pseudo-kystiques. 
Oes  excroissances  étaient  connues  dès  l’enfance, 
mais  depuis  une  ankylosé  s’est  établie  sur  le  pouce  et 
.sur  l’index.  Il  ne  s’agit  ni  d’enchondrome,  ni  de  mala¬ 
die  kystique.  Notre  ignorance  est  bien  grande  sur 
ces  points. 

Des  absences  congénitales  des  deux  radius  sont  si¬ 
gnalées  par  MM.  Marquézy,  DucROQxns'r  et  Lamas- 
son  (3).  Elles  ‘correspondent  à  une  courbure  des 
cubitus,  ainsi  qu’il  est  classique.  M.  Lamy,  à  la 
même  séance  de  la  Société  de  Pédiatrie,  présente 
une  absepee  partielle  congénitale  symétrique  des 
devix  cpbitus,  ce  qui  est  infiniment  plus  rare. 

Upe  absence  isolée  du  médius,  anomalie  rarissime, 
eat  signalée  par  MM.  Ef^bOï,  Kim’EB  et  Nebout  {4). 

A  l’inverse,  un  cas  de  macrodactylie  considérable 
dif  po^ce,  de  l’index  (35  çentpnètres)  et  du  troisième 
doigt,  est  relevé  par  M-  Tamk-'Temei,  (5). 

Dp  ppuyeaux  cas  rotuliennes,  patella 

(1)  Qmbeédanne,  I,es  stigmates  congénitaux  postérieurs 
de  l’épaule  {Presse  méd.,  n“  49,  18  juin  193a). 

(2)  Gdinet,  Lésion  rare  des  os  de  la  main  {Soc.  de  radial., 
séance  du  14  janvier  1930,  p.  32). 

(3)  MAHSmÉzy,  Ducn'OQUBT  et  La^sson,  Deux  cas  d’ab¬ 
sence  congénitale  des  deux  radius  (Soc.  pédiat.  Paris,  séance 
du  9  juillet  1929,  p.  388). 

(4)  Bblot,  KhMHEL  et  Nebqüt,  Un  cas  rare  d’ectrodactylie 
{Soe.  de  radial.,  séance  du  12  novembre  1929,  p.  274). 

(5)  Tarik-Trmbt.,  Sur  im  cas  rare  de  malformation  congé¬ 
nitale  de  la  main  {Soc.  de  radial.,  séance  du  ii  mars  1930, 
p.  109). 


bipartita,  imilatérales  sont  apportées  par  MM.  Bo- 
ïreau-Roussbx  et  Mouchet  (6). 

Les  hallux  varus  congénitaux  sont  étudiés  par 
MM.  BoiiÈMEct  Meyer  (y).  C’est  une  malformation 
rare,  inattendue,  qui  ne  peut  absolument  s’expliquer 
jrar  la  théorie  inécanique,  mais  reconnaissant  peut- 
être  jjour  cause  une  polydactylic  de  forme  parti¬ 
culière  ;  un  redoixblement  du  gros  orteil. 

vS’il  y  a  redoublement  parfait,  l'enlèveineut  de 
l'orteil  interne  peut  rétablir  la  forme  normale.  Quand 
le  gros  orteil  bifide  est  soudé,  la  résection  de  la  tête 
du  premier  métatarsien  peut  obvier  aux  défonna- 
tions. 

M.  Massar'i'  isole  du  cadre  des  malformations  con¬ 
génitales  et  des  paralysies  un  certain  nombre  de 
lésions  articulaires  ayant  à  leur  base  un  traumatisme 
obstétrical  :  c’est,  à  la  hanche,  une  éjriphyse  étalée, 
à  l’éjxaule  souvent  une  épiifiiyse  exubérante,  orientée 
en  arrière,  malfonnation  à  connaître,  à  distinguer  de 
la  jsaralysie  obstétricale  et  à  traiter  de  suite  (8), 

Dans  un  cas  de  RcEderer,  Lefournier  et  CrL- 
'tiN  (9),  les  exosto.ses  ne  sont  pas  seulement  localisées 
au  voisinage  des  cartilages -de  conjugaison.  Il  existe 
de  plus  des  zones  de  décalcification,  des  soufflures 
et  révolution  s’accompagnait  de  douleur  et  de  tumé¬ 
faction,  si  bien  que  les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit, 
probablement,  d’une  maladie  spéciale  exostosante. 

Un  cas  où  l’exostose  s’est  reproduite,  après  ablation, 
vaut  d’être  signalé  (10). 

Les  maladies  osseuses.  —  Deux  observations 
de  maladie  fibro-kystique  de  Recklinghausen  bien 
tjqriques  sont  signalées  par  M.  Douarre  (ii). 

Des  exostoses  ostéogéniques  multiples  sont  présen- 
tées'par  MM.  Brenckmann  et  F.  I'rentz  (12).  Leur 
radiographie  en  est  bien  intéressante  et  elle  montre, 
chose  très  curieuse,  des  synostoses  des  os  dou¬ 
bles. 

L’étude  que  fait  M.  LASSERRE  des  aspects  radio¬ 
graphiques  de  la  maladie  de  Paget  est  du  plus  haut 
intérêt  (13).  Elle  doit  être  consultée  par  tous  ceux  qui 
s’hitéressent  aux  os. 

(6)  Botreau-Roossel  et  Mouchet,  Anomalies  rotuliennes 
et  fractures  méconnues  de  la  rotule  {Rev.  d'orthop.,  uoveiu- 
bre  1929). 

(7)  Bohême  et  Meyer,  L’hallux  yalgus  congénital  (Rev.  d'or¬ 
thop.,  septembre  1929). 

(8)  Massart,  Les  malformations  articulaires  d’prigioe  ob¬ 
stétricale  {Bull,  et  Mém.  Soc.  des  chirmg.  de  Paris,  séance  du 
6  juin,  p.  394). 

(9)  Rœderer,  Crétin  et  Lefournier,  Une  observation  de 
maladie  exostosante  {Soc.  des  chirurg.  de  Paris,  séance  du 
10  juin  1930,  p.  452). 

(10)  CONSTANTINI,  MARiLLet  GtœDj,  Exostose  ostéogénique  ; 
récidive  après  ablation  cliirurgicale  {Soe.  de  chirurg,  d’Alger, 
décembre  1929). 

(11)  Douarre,  Sur  deux  cas  de  maladie  de  Recklinghatigen 
{Soc.  de  radial,  mdditerr.,  séance  du  3  novembre  1929,  p.  338). 

(12)  Brenckmann  et  F.  Trentz,  Exostoses  ostéogéniques 
multiples  familiales  à  grand  développement,  ayant  exigé  plu¬ 
sieurs  opérations  (Rev.  d'orthop.,  juillet  1929). 

(13)  Lasserre,  Aspects  radiographiques  de  l’ostéqpatWe 
déformante  progressive  de  Paget  {Rey.  d'orthop,,  novem¬ 
bre  1929,  p.  644). 
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Un  beau  cas  de  fémur  éburné  est  présenté  par 
MM.  Rendu  et  Gay  (i). 

On  ne  peut  pas  oublier  de  signaler  à  ce  sujet 
l’étude  clinique  et  radiologique  des  ostéites  condensantes 
bénignes,  qui  a  fait  le  sujet  de  tlièse  de  P.-M.  Ber¬ 
nard  (2),  travail  dans  lequel  l’auteur  rappelle  toutes 
les  modalités  du  processus  condensant. 

Les  difficultés  de  diagnostic  des  ostéites  fibreuses 
sont  l’objet  d’une  communication  de  RcëderER  (3). 

Il  s’agissait,  au  début,  de  deux  cas  cliniquement  et 
radiologiquement  tout  à  fait  semblables,  chez  des 
gens  jeunes  de  même  âge  et  dont  l’un  évolua  comme 
un  ostéo-sarcom;,  avec  rapide  destruction,  et  dont 
l’autre  qui,  par  ailleurs,  à  un  moment  donné,  avait 
fait  croire  à  une  géode  bacillaire,  évolua  comme  un 
kyste  osseux.  L’auteur  raijpelle  que  les  asi^ects  ra¬ 
diographiques  des  tumeurs  des  os  ne  sont  aucune¬ 
ment  pathognomoniques. 

Ce  n’est  pas  tout  à  fait  l’avis  de  M.  MaThey- 
CORNAT  (4). 

Tout  en  reconnaissant,  comme  LERiciiE  l’avaitdit, 
à  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon,  avril  1929,  que  les 
difficultés  devenaient  d’autant  plus  grandes  parce 
que  nous  voyons  les  malades  plus  près  du  début, 
M.  Maïhey-COrnat  pense  qu’il  ne  faut  pas  suresti¬ 
mer  les  difficultés  du  diagnostic  radiologique.  Pour 
commencer,  il  peut  être  révélateur  de  lésions  parfai¬ 
tement  méconnues.  En  second  lieu,  la  radio  j^eut 
fournir  des  renseignements  si  on  ne  se  borne  pas  à 
l’interprétatioti  d'un  seul  cliché  pour  une  seule  ré¬ 
gion.  Des  clichés  multiples  sont  nécessaires  et,  de  plus, 
des  clichés  fréquents.  Ce  sont  ces  clichés  multiples 
qui  permettront  la  mise  en  valeur  de  la  prédomi¬ 
nance  de  l’ostéolyse,  en  cas  de  sarcome,  des  condensa¬ 
tions  osseuses,  dans  les  tumeurs  métastatiques.  Mais 
l’auteur  ne  paraît  pas  assuré  de  la  valeur  du  témoi¬ 
gnage  radiologique,  puisqu’il  conseille  en  termmant  j 
«  S’il  y  a  doute...  mieux  vaut,  semble- t-il,  recourir  à 
l’ostéotomie  exploratrice  suivie  de  biopsie  large.  » 
Entre  le  chondrome  et  la  tumeur  à  myéloplaxes,  la 
différence  serait  sensible,  pense  M.  Michon  (5). 
Dans  la  première,  on  verrait  des  travées  fines,  cou¬ 
pées  en  tous  sens,  et  dans  l’autre  des  points  groujjés 
d’ime  façon  irrégulière. 

Li’ostéomyélite.  —  La  question  de  l’ouverture 
d’urgence  des  foyers  d’ostéomyélite  des  adolescents 
revient  en  discussion  à  la  Société  de  chirurgie  de 
Marseille  (6).  Pour  ViCïOR  AubERT,  l’ouverture 
immédiate  est  dangereuse.  Une  maturation  du  foyer 
doit  être  attendue,  maturation  que  d’ailleurs 
peut  aider  le  traitement  médical,  Bonned,  PiÉRI, 

(1)  Rendu  et  Gay,  Un  cas  de  fémur  éburné  (Rev.  d’orthop., 
novembre  1929,  p.  639). 

(2)  P.-M.  Bernard,  Thèse  Paris,  1929. 

(3)  Rœderer,  Diffieultés  de  diagnostic  des  ostéites  fibreuses 
(.Soc.  radial.,  séance  du  9  juillet  1929,  p.  224). 

(4)  Mathey-Cornat,  Soc.  de  radial.,  séance  du  29  octo¬ 
bre  1929,  p.  245. 

(5)  Michon,  Tumeur  à  myéloplaxes  d’un  métacaipien  et 
enchondrome  d’une  phalange  (Rev.  d'orlhop.,  avril  1929). 

(6)  Soc.  de  chir.  de  Marseille,  juin  1929, 


RorrENSTEiN  estiment,  tout  au  contraire,  l’in¬ 
tervention  d’urgence  la  méthode  de  sagesse. 
Macini  estime  qu’on  peut  n’opérer  que  secondaire¬ 
ment,  après,  il  est  vrai,  une  vaccinothérapie  conscien¬ 
cieuse.  Mais  celle-ci  est-elle  sans  danger,  durant  l’évo¬ 
lution  ?  demande  Macini. 

Les  manifestations  ostéomyélitiques  qui  surviennent 
chez  l’adulte  ont  fait  l’objet  de  nombreux  mémoires. 
Elles  sont  fort  complexes.  Elles  se  présentent,  en 
général,  sous  la  forme  de  l’ostéomyélite  chronique 
d’emblée. 

Une  ancienne  ostéomyélite,  généralement  atté¬ 
nuée,  en  est  habituellement  la  cause,  mais  on  peut 
voir,  chez  des  sujets  parfaitement  indemnes  de 
toute  ostéomyélite  antérieure,  des  localisations  se¬ 
condaires  d’mie  infection  staphylococcique,  siégeant 
en  pleine  diaphyse  et  débutant  dans  la  corticale 
osseuse. 

Les  «  ostéites  diaphysaires  corticales  à  staphylo¬ 
coques  de  l’adulte»  sont  certainement  -  très  rares. 
MM.  LericiiE  et  Bauer  leur  consacrent  un  travail 
original  (7). 

La  cellulite.  —  On  sait  la  place  qu’a  prise  la 
cellulite  dans  l’étiologie  de  beaucoup  d’algies  des 
membres  et  du  tronc.  C’est  un  diagnostic  auquel 
l’orthopédiste  doit  constamment  penser.  Aussi,  le 
travail  de  M.  Weti'ERWAED  (8)  a-t-il  mi  gros  intérêt. 

Cet  auteur  montre.que  les  spasmes  et  contractures 
douloureuses  qui  atteignent  électivement  certains 
muscles  et  certaines  régions,  chez  les  individus  qui 
se  livrent  à  une  certaine  profession,  sont  dus  à  la 
compression  de  certains  filets  nerveux  par  des  exsu- 
dats  cellulitiques,  et  ceci  serait  dû  au  maintien  pro¬ 
longé  d’une  certaine  attitude. 

L’exercice  musculaire  activant  la  circulation 
empêche  l’éclosion  de  la  cellulite. 

Ce  diagnostic  est  donc  üuportant,  puisqu’il  com¬ 
porte  une  thérapeutique.  L’erreur  est  souvent 
faite  avec  des  névralgies  traitées  sans  raison  électri¬ 
quement. 

Les  arthrites  en  général.  — -  Un  pas  intéressant 
semble  fait  dans  la  voie  de  la  pathogénie  des  arthrites 
déformantes.  Les  pressions  et  les  tramnatismes  en 
paraissent,  à  Arbutlmot  Lane,  le  seul  facteur  causal. 
MM.  Moueonguet  et  Mihaieesco  (9)  croient, 
après  expériences,  pouvoir  affirmer  que  le  processus 
de  pulvérisation  des  .extrémités  articulaires  est  un 
fait  important  dont  devra  te.nir  compte  toute  théorie 
pathogénique  des  arthropathies  déformantes. 

Dans  ces  polyarthrites  chroniques  à  évolution  dé¬ 
formante,  des  résultats  du  plus  haut  intérêt  semblent 
dus  à  l’emploi  des  sels  d’or  (allochrysine)  d’après  les 
observations  de  J.  Forestier  (10). 

(7)  Eeriche  et  Bauer,  Rev.  d’orthop.,  septembre  1929. 

(8)  WETTERWAiD,  Une  cause  essentielle  de  cellulalgie  : 
l’attitude  (Soc.  méd.  de  Paris,  séance  du  26  octobre  1929,  p.  346). 

(9)  Moülonguet  et  Mihailesco,  Recherclies  expérimen¬ 
tales  sur  la  pathogénie  des  arthrites  déformantes  (Presse  médi¬ 
cale,  2  avril  1930,  p.  453). 

’(io)  J.  Forestier,  Bull,  et  mém.  Soc.  méd.  des  hôpitaux, 
t.  XUVI,  1930,  p.  273  à  280. 


MOtJCMËt  et  RŒDERER.  — 

Mm.  IvÉRiCEbî  et  PbN^ÀiNE  attitètit  l’attfelitlon 
sur  les  sürprehântes  tràüsfdrmatioüS  qui  s’ojDêrelit 
soüs  Vinfluence  des  sympathectomies,  sur  des  éplphyses 
en  voie  de  raréfaction,  à  la  suite  des  traumatismes.  De 
grands  changements  fbhctiomiels  sont  vüs  au  nlveaü 
des  articulations  üitéréssées  :  doiileürs  Spontanées, 
impotence,  limitation  douloureuse,  disparâlsseüt  en 
quelques  heures,  et  ceS  phénomèhes  précédait  des 
modifications  de  l’architecture  Osseuse  :  reconstitu¬ 
tion,  calcification,  qui  se  font  également  après 
quelques  semaines  (i). 

Ces  collstatâtiOllS  àliàtomo-iiatholo^lques  portant 
sur  deux  cas  d’àrtHtopàthie  diabétique  donnent  à 
MM.  Fauüe-BAuuëu,  Et.  Bernard  et  MOo  C.  Brun 
l’occasion  de  confirmer  les  travaux  précécents  de 
DUMlichkE  et  ci’ëxjwser  avec  mi  maximum  d’évidence 
l’étiologie  ditècteliiëilt  syphilitique  des  arthropa- 
tiiiës  tabétiques  àigliës  inflanniiatoires  jiseUdo- 
plilëgiiloüeüses. 

Les  fractures  fen  gëüéràl.  — ■  Dans  le  chapitré 
des  fractures  en  général,  citons  l’excellent  article 
de’ Jacques-Charles  Br,OCH  dans  la  Pratique  médicale 
française  qüi  résülne  avec  Ulie  ëxtréiue  Clarté  les  in- 
dicatibils  dü  ttalteineUt  .Sailglaiit  dàlis  les  fractures 
récëlites  (2). 

L’qstëbsylitlièse,  petisë  Cet  aüteur,  est  un  procédé 
exceliëiit,  filais  fioil  toujours  exemifie  de  dangers. 
Il  doit  Gtte  téservé,  eil  jitiucibe,  aux  cas  dans  lesquels 
les  traitements  orthopédiques  ont  échoué. 

tik  bblbiitië  -éettebraio.  —  Le  inal  dé  Pott.  — 
Indications  et  résultats  des  ostéosynthèses  dans  le 
trait'enïent  du  ‘mal  de  Poli,  {A  était  le  sujet  du  rapport 
attendu  de  M:M.  É'i'ienne  Sorreu  (de  Paris)  et 
Rocher  (de  Bordeaux),  au  Congrès  de  l’AssOciatiori 
française  de  ciiirurgie  (3). 

La  fortfifie  vatiablë  de  cette  intervention,  au  cours 
de  ces  derniètes  années,  ne  laisse  pas  que  de  sur- 
jiteudre,  disent  les  rapporteurs,  et  il  paraît,  a  priori, 
difficile  d’établir  sa  valeur.  C’est  que  le  mal  de  Pott 
ë.st  j)olyinOrphe,  cicatrlsafit  bien  chez  l’enfant,  malgré 
des  délabrements  inqjortants,  guérissant  incomplè¬ 
tement  chez  i’àdülte  et  jtréSentant  des  degrés  très 
variables  de  gravité.  Ce  n’est  dblic  pas  d’après  üfie 
petite  sétie  de  cas  heureüxüü  tfialheureux  qu’il  faut 
conclure,  mais  sur  Un  grand  nombre  de  malades, 
suivis  très  Jongteriips. 

De  plus,  on  ne  sait  pas  encore  exactement  ce  que 
l’oil  doit  atteiidre  de  rostéosyilthèsë.  N’est-elle 
qu’mie  opéràtiOli  palliative?  Sofi  rôle  InécâniqUe. 
Sbfi  rôle  d’immobilisâtion  est  hors  de  doute,  prouvé 
par  des  ifièces  tnultiples.  Üne  Soudüte  dU  greffon  aüx 
arcs  postérieurs  s’obtient  aussi  blëil  aVec  Un  grefîofa 
souple  qu’avec  un  greffon  rigide. 

(1)  Leriche  et  Fontaine,  Ostéoporose  doüloüreuse  pbst- 
tiaumatiqiib  [Presse  médicale,  7  mai  1930,  ii“  37). 

(2)  J.-Ca.  Bloch,  I,es  indications  üü  traiteiiient  saiiglaiit 
dans  les  fractures  récentes  des  inenlbres  [Pràt.  ‘méd.  franp., 
avril  1936). 

(3)  SoutiEL  et  RbctlÉtt;  Rapport  àü  Coiigrôs  de  l’Association 
française  de  chinirgie,  octobre  1929. 
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Â-t-ellé  Un  rôle  plus  ilOble,  üne  action  sur  le  foyer 
ëll  évolution?  Rien  nè  perifiet  actuellement  de  le 
penser  :  dans  des  pièCéS  recueillies,  le  foyer  était 
encore  efi  évolution. 

Mais  si,  du  irioius,  ceS  ojiëratibns  si  séduisantes 
n’ont  pas  lés  effets  instantanés  et  prodigieux  qu’on 
leur  a  quelquefois  attribués,  si  elles  ne  peuvent  lias 
dëterlümer  rapideliieiit  la  guérison  anatomique  du 
foyer  tuberculeux  en  évolution  par  üne  action  cura¬ 
tive,  elles  fournissent  mie  immobilisation  parfaite 
du  fOyer.  Elles  constituent  un  progrès  Considérable. 

Pour  les  auteurs,  les  ffidications  de  l’ostébsynthèse 
s’aiipliquent  aux  adultes.  Chez  l’enfant,  l’interven¬ 
tion  ajjparaît  coimiie  iilutilè.  Certains  prétendent 
qu’eii  raison  delà  croissance,  elle  serait  même  nuisible. 

Chez  l’adtiltë,  à  quel  moment  faut-il  intervenir? 
Est-ce  le  plus  tôt  jiossible,  dès  le  diagnostic  posé? 
Est-ce  en  toute  occUtrencë,  quel  que  soit  le  stade  de 
l'évolutioii  ?  Patit-il,  Uii  Contraire,  choisir  le  moment 
opportun?  N’agir  qu’après  un  traitement  général 
prolongé,  en  l’absence  d’abcès,  de  fistules,  de  para¬ 
plégie?  Les  auteurs  penchent  pour  cette  façoii  de  Voir 
et,  avec  beaucoup  de  inesure,  Concluent  que;  le  trai¬ 
tement  orthopédique  étant  à  lui  seul  incapable 
d’assurer  la  guérison,  l’ostéosynthèse  diminue  singu¬ 
lièrement,  sinon  supprime  toujours  les  chances  de 
réveil,  meme  si  lë  sujet  reprend  une  vie  active. 

La  technique  opératoire  à  laquelle  vont  les  pré¬ 
férences  des  fintetirs  est  la  greffe  tibiale,  soit  souple, 
soit  rigide.  Les  sfiitës  pOst-OpératOites  sont  iildisjien- 
sables  ;  il  faut  six  mois  pbiu  la  Consolidation  d’un 

greffon. 

QUëis  sont  maifitëUaUt  les  résultats? 

Bien  entendu,  il  ne  s’agit  pas  d’üil  trai¬ 
tement  «  suffisant  i>  dés  tuberculoses  vertébrales. 
Mais  que  vaut  la  guérison?  Quelle  est  sa  qualité? 

M.  SOrrel  annonce  60  résultats  excellents  Sur 
io6  malades,  un  résultat  excellent  étàfit  celui  qui  a 
perinis  de  repreiidre  le  métier  exCrcé  auparavant. 
Penüettte  à  des  pottiqUes  adultes  de  ineiler  Une 
existence  rigoureusement  normale  dafis56p.  1 00  des 
cas,  iitesqUë  normale  dans  ig  p.  100  des  cas  en  plus, 
apparaît  cOinme  Un  résultat  presque  inespéré  à 
MM.  Sorrel  et  Roclier. 

Et  si  les  succès  à  escompter  sOnt  d’mie  telle  iiature, 
l’opération  ankylosante  du  rachis  représente  une  vé¬ 
ritable  valeur  sociale,  puisqu’elle  affirme  là  consoli¬ 
dation,  accélère  son  échéance.  L’indemnisatiOii  de  la 
rente  inili taire  d’uii  tuberculeux  vertébral  doit  en 
temr  compte. 

Tel  est  dans  ses  grandes  ligfies  ce  rapport  pldn 
de  tact  et  de  pondération  qui  a  satisfait  les 
adversaires  de  la  ifiétliOdè,  parce  qU’il  consacrait 
toutes  les  anciennes  doliUées  de  l’ortliOpédié,  plütôt 
que  les  affinnations  de  certains  interventionnistes 
emballés  et  un  peu  trojj  prometteurs. 

C’est,  Siirtout,  lu  cOiidariinatioii  delà  mëthOdë  fchez 
les  enfants  qüi  a  frappé  certains  argufiieiitàtëüts  : 
Waedens'i'rom  (de  Stockiiolm),  Jacobovici  (de  Rou¬ 
manie),  Mafféi  (de  Bruxelles),  M.  BiebeI'  (de  Lüle), 
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D’autres  trouvent  trop  modestes  les  conclusions. 
Par  exemple,  M.  Richard  (de  Paris)  qui  revendique 
dour  la  gteffe  un  rôle  biologique. 

Pour  SebrechTS  (de  Bruges),  l’opération  n’est  pas 
un  complément  du  traitement  orthopédique,  elle 
remplace  celui-ci  chez  l’adulte.  Tout  au  contraire, 
M.  CeavEEIN  (Armée)  ne  lui  reconnaît  d’indications 
que  dans  le  tiers  des  cas  et  M.  Proîdich  (de  Nancy) 
pense  qu’on  ne  doit  l’appliquer  qu’aux  maux  de  Pott 
dorsaux  supérieurs. 

M.  Massar'I  (de  Paris)  a  eu  un  joli  résultat  chez 
un  jiaraplégique  précédemment  guéri  par  laminec¬ 
tomie  et  consolidé  par  ostéosynthèse  (i). 

Quant  aux  soins  post-opératoires,  il  faut  être 
draconien  sur  la  durée  du  traitement,  pense  M.  Pa-TEE 
(de  Lyon),  au  contraire  de  M.  TavERNIER  (de  Dyoïi) 
qui  écrit  qu’on  peut  faire  marcher  le  malade  souvent 
auquarante-cmquième  jour,  toujoursavaut  troismois. 

Ce  sont,  somme  toute,  des  points  de  détail  ;  mais 
il  y  a  aussi,  au  point  de  vue  tliéorique,  des  négateurs 
absolus  de  la  méthode. 

Ultérieurement,  M.  TavERNIER,  revenant  sur 
l’ostéosynthèse  chez  les  enfants  (2),  montre  combien 
les  résultats  sont  contradictoires  chez  les  enfants  de 
trois  à  six  ans. 

Des  ajîparences  de  la  guérison  sont  obtenues  moins 
rapidement.  Ils  ne  peuvent  pas  s’asseoir,  ne  rien 
faire  sans  le  secours  des  bras.  Ua  marche  est  hési¬ 
tante  en  lordose  ;  la  colonne  vertébrale  est  contrac¬ 
turée  et  la  radiographie  montre  ime  accentuation 
progressive  de  la  gibbosité. 

Ces  phénomènes  sont  dus  à  l’absence  de  soudure 
entre  l’arc  jjostérieur  et  le  corps  vertébral,  celle-ci  ne 
se  produisant  que  vers  cmq  ou  six  ans.  Le  greffon  ne 
donne  qu’une  fausse  sécurité,  puisqu’il  ne  fixe  que  la 
colonne  postérieure. 

Des  osiéophylcs  se  voient  dans  le  mal  de  Pott  non 
fistuleux,  ainsi  qu’en  témoignent,  après  divers  tra¬ 
vaux  de  ces  dernières  années,  la  thèse  de  MOSNIER  (3) 
et  une  communication  de  RqvDERER  à  la  Société  des 
chirurgiens  de  Paris  (4)'. 

A  propos  du  mal  de  Pott,  rappelons  quelques 
erreurs  de  diagnostic,  possibles,  si  on  ne  tient  compte 
que  de  la  radiologie,  telles  les  calcifications  pré¬ 
vertébrales  qui  ne  sont  que  des  calcifications  du  la¬ 
rynx  (5),  ou  les  énormes  amas  ganglionnaires  méta¬ 
statiques.  Il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  des  cal¬ 
cifications  de  vieux  abcès  (6). 

La  physiologie  pathologique  du  mal  de  Pott  avait 

(1)  Massart,  OsttosyntlKÏse  vertébrale  clicz  un  pottiqiie 
déjà  traité  pour  i)arai)légie  (Soc.  des  chirurg.  de  Paris,  séance 
du  5  juillet  1929,  p.  569)- 

(2)  TavERNIER,  Soc.  de  chir.  de  Lyon,  janv.  1930. 

(3)  Mosnier,  Thèse  de  Paris,  1929. 

(4)  Rœderer,  Ostéophytes  dans  des  cas  de  maux  de  Pott 
non  fistulcux  (Soc.  des  chirurg.  de  Paris,  séance  du  16  mai  1930, 
p.  376). 

(5)  Barreau  et  Piffault,  Calcification  prévertébrale 
(Soc.  de  radial.,  séance  du  ii  mars  1930,  p.  95). 

(6)  Rœderer,  Haret  et  Picarda,  Histoire  d’un  néoplasme 
de  la  prostate  (Soc.  de  radial.,  séance  du  14-  janvier  1930,  p.  44). 


ig  Juillet  igjo. 

d’ailleurs  donné  l’occasion  à  MM.  Carvé  et  Gae- 
EAND  (7)  de  montrer  le  rôle  du  nucléus  pulposus. 

Le  nucléus  pulposus,  lentille  de  tissu  gélatineux 
sous  pression  contenue  au  sein  du  disque  interver¬ 
tébral,  véritable  rotule  mécanique,  organe  de  trans¬ 
mission  élastique  ëmmemment  mobile,  a  fait  l’objet 
de  ses  recherches. 

Quand  le  nucléus,  axe  rotule  dit  rachis  normal,  a 
disparu  à  cause  de  l’affaissement  d’une  vertèbre  à  la 
rencontre  de  la  suivante,  c’est  l’apophyse  articu¬ 
laire  qui  sert  d’axe.  Du  mouvement  de  bascule  sur 
le  fléau  de  balance  que  représente  l’apophyse  arti¬ 
culaire,  découle  le  mode  d’infléchissement  et  par 
conséquent  le  mode  d’ulcération  des  corps  verté- 

Dans  le  mal  de  Pott  dorsal,  aucune  correction 
spontanée  intrafocale  ou  extrafocale  n’est  possible, 
tandis  cjue  le  mal  de  Pott  lombaire  les  connmt  toutes, 
car  la  ligne  de  gravité  qui  est  antérieure,  à  la  coloime 
dorsale,  est  luie  cause  d’aggravation  de  la  gibbo¬ 
sité. 

Cet  article  est  à  lire  et  à  méditer, 

M.  Marcee  Gaeeand  (8)  montre  que  dans  la 
région  lombo-sacrée  chez  l’adulte,  il  ne  faut  pas  comp¬ 
ter  trouver,  dans  le  mal  de  Pott  au  début,  un  püice- 
ment  total.  C’est  le  pincement  postérieur  qui  paraît 
être  fréquent.  11  y  a,  au  contraire,  bâillement;  le 
piincement  postérieur  coïncidant  avec  im  bâillement 
antérieur. 

Chez  l’enfant,  au  contraire,  le  pincement  est  total 
d’emblée. 

Pour  expliquer  cette  différence,  l’auteur  fait  appel 
aux  variations  qui  se  sont  produites  dans  ie  nucléus 
pulposus.  Le  premier  effet  du  mal  de  Pott  serait  la 
destruction  du  nucléus  pulposus,  si  bien  qu’on  n’a 
plus  affaire  aux  lois  de  transmission  élastique  cou¬ 
rantes  et  que  «  le  maximum  d’effort  se  produit  dans 
la  concavité,  le  plus  jirès  possible  des  lignes  de 
gravité  o.  Autrement  dit,  en  raison  de  la  lordose,  le 
maximum  de  pincement  se  trouve  en  arrière,  chez 
l’adulte. 

L’enfant,  ayant  unerégion  lombaire  plate,  ne  réagit 
pas  de  la  même  façon. 

D’autres  commxmications  de  la  plus  haute  hn- 
portance  sont  faites  jiar  M.  Marcee  Gaeeand  (9) 
sur  les  disques  intervertébraux  et  le  nucleusjpul- 
posus. 

M.  GaUand  pense  que  ce  nucléus  pulposus  mani¬ 
feste  sa  jirésence  quand  il  se  déplace  en  arrière,  sur 
des  radiographies  de  profil,  sous  forme  de  ces  fos¬ 
settes  que  l’on  aperçoit  parfois  au  niveau  des  faces 
osseuses  adjacentes. 

(7)  Calvé  et  Galland,  Physiologie  pathologique  du  mal  de 
Pott  {Rev.  d'orthop.y  n°  i,  janvier  1930). 

(8)  Marckl  Galland,  I^e  mal  de  Pott  lombo-sacré.  Ses 
premiers  signes  chez  l’adulte  {Soc.  méd.  de  Paris^  séance  du 
8  novembre  1929,  p.  355). 

(9)  Marcel  Galland,  C5^hose  à  rétropulsion  nucléaire  et 
paraplégie  {Soc.  mdd.  4e  Paris^  25  janvier  1930,  p.  58). 
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I,a  rétropulsion  du  nucléus  pulposus  serait,  d'ail¬ 
leurs,  consécutive  au  retard  d’ossification  des  angles 
antérieurs  vertébraux,  I,a  migration  du  nucléus 
ne  serait  que  secondaire. 

Cette  rétroiîulsion  peut  s’exagérer  et  le  noyau 
venir  faire  saillie  dans  le  canal  rachidien  où  il 
accroche  le  lipiodol  intrarachidien,  comme  en  té¬ 
moigne  la  radiographie  de  profil.  Des  paraplégie.s 
peuvent  être  consécutives  à  ce  processus,  aux  dires 
de  M.  Galland  (i). 

Ce  sont  les  anomalies  de  développement  du  nucléus 
pulposus  qui  seraient  la  cause  véritable  de  la  cyphose 
de  l’adolescence.  Plus  exactement  (c’est  le  professeur 
vSchmorl  [de  Dresde]  qui  l’a  prouvé  le  j)remier)  il  y 
aurait  hernie  du  nucléus,  lentille  fibro-mucoïde,  au 
sein  du  disc|ue  intervertébral. 

Ces  hernies  nucléaires  seraient  d’une  extrême 
fréquence,  jusqu'à  38  p.  100  des  colonnes  verté¬ 
brales  examinées.  Des  disques  intéressés  s’atrophient 
et  la  perte  d’élasticité  a  comme  corollaire,  sous 
l’influence  des  efforts,  des  aplatissements  des  ver¬ 
tèbres. 

Da  colonne  vertébrale  a  donc  une  tendance  à  exa¬ 
gérer  sa  courbure  ;  certaines  vertèbres  deviennent 
cunéiformes.  Telle  serait  l’origme  unique  de  la  cy¬ 
phose  des  adolescents. 

D’épiphysite  vertébrale  serait,  au  contraire,  une 
lésion  antérieure  de  la  vertèbre,  et  ce  qui  a  été  décrit 
comme  tel  par  beaucoup  d’auteurs,  les  ondula¬ 
tions  des  surfaces,  les  resserrements,  serait  à 
mettre  au  compte  du  disque  intervertébral.  D’épi¬ 
physe  vertébrale,  chez  l’homme,  représente  un 
anneau  périphérique  et  jamais  une  plaque,  conmie 
chez  le  quadrupède,  et  n’est  pas  l’agent  de  crois¬ 
sance  du  corps  vertébral. 

D’accroissement  vertébral  est  un  accroissement 
purement  enchondral. 

A  peine  ouvert,  le  chapitre  du  nucléus  pulposus 
tend  déjà  à  s’enrichir.  Une  calcification  du  noyau 
central  d’un  disque,  visible  sur  une  radio  de  face  et  de 
profil,  coimne  une  perle  o^jaque,  est  sans  doute  l’oc¬ 
casion  des  synostoses  (douleur  et  raideur)  qui  firent 
penser  à  mi  mal  de  Pott  chez  im  homme  d’mie  qua¬ 
rantaine  d'années  (2). 

Syndrome  de  Kummell-Verneuil.  —  Une  obser¬ 
vation  communiquée  par  Dance  à  la  Société  natio¬ 
nale  de  chirurgie  le  g  avril  1930  relatant  un  eas  d’os¬ 
téomalacie  vertébrale  et  intitulée  «  syndrome  de 
Kutmnell-Vemeuil  »  a  été  le  point  de  départ  d’mie 
discussion  Intéressante.  Sorrel  a  critiqué  le  titre 
parce  que  Dance  avait  parlé  de  fracture  du  rachis  et 
que  Kummell  n’admet  pas  la  fracture  à  l’orlghie  de 
son  s3mdrome. 

Nous  critiquons  le  titre  pour  d’autres  raisons.  Il 
ne  faut,  croyons-nous,  déerjrç  sous  ce  nom  que  des 

(1)  Marcel  Gamand,  Des  hernies  nucléaires  vertébrales 
intraBjjongienses  (Soc.  méd,  de  Paris,  séance  du  24  mai  1930, 

p.  275). 

(2)  RmPERjaSj  Nouvelle  observation  de  calcification  de  nu- 
cleus  pulposus  (Soc,  de  radto/,,  séance  du  14  mai  1930,  p.  224). 


affections  post-traimiatiques  de  la  colomie  verté¬ 
brale  survenues  sans  altération  jiréalable  du  tissu 
osseux  de  cette  colonne.  Or  le  malade  de  Dance  a  de 
l’ostéomalacie  vertébrale  ;  sa  fracture  est  doue  une 
fracture  «  pathologique  »  type. 

Proust  a  dit  dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  com¬ 
munication  de  Dance,  que  la  conception  de  Kum- 
niell  et  celle  de  Verneuil  étaient  étalement  ojipo- 
sées,  puisque  Verneuil  croit  à  la  fracture  et  que 
Kummell  la  nie  ;  que  jjar  conséquent,  en  réunissant 
les  deux  noms,  on  jjosait  nécessairement  une  défi¬ 
nition  ambiguë.  Tel  n’est  point  notre  avis  ;  on  a  rai¬ 
son  de  rémiir  les  deux  noms  j^arce  que  ce  qui  importe 
en  pratique,  dans  la  description  de  cette  affection, 
c’est  l’évolution  clinique.  La  maladie  de  Kunimcll- 
Verneuil  est  un  syndrome.  On  ])eut  discuter  —  et 
Moucheï  l’a  fait  longuement  à  la  Société  de  chi- 
rugie  le  14  octobre  1928  (3)  —  la  lésion  anatomique 
qui  est  à  l’origine  du  sjmdrome. 

C’est  même  une  discussion  dont  l’intérêt  scienti¬ 
fique  est  puissant. 

Qu’il  y  ait  fracture  primitive  par  cause  muscu¬ 
laire,  conmie  l’admet  Verneuil,  qu’il  y  ait  trouble 
de  la  trophicité,  comme  l’admettait  avant  lui 
Kummell,  il  existe  un  .syndrome  morbide,  qui  est 
toujours  identique  à  lui-même  et  qui  se  traduit  par 
les  trois  éléments  caractéristiques  : 

1“  Un  traumatisme  généralement  ]icu  imjior- 
tant  ; 

2°  Un  mtervalle  libre  souvent  assez  long  ; 

3“  Une  difformité  progressive  et  tardive  du 
racliis. 

Kn  parlant  de  sjmdrome  de  Kuimuell-Verneuil, 
on  ne  crée  pas  d’ambiguïté  en  ce  qui  concerne  la 
clinique,  ce  qui  est  l’essentiel, 

Da  définition  anatomique  peut  rester  ambiguë  ; 
la  définition  clmique  ne  l’est  pas,  c’est  ce  qui  nous 
importe. 

Adberï  Moucheï  avait  émis  en  octobre  1928  l’hy¬ 
pothèse  qu’il  se  passait  sans  doute  aux  vertèbres  ce 
qui  se  passe  aux  os  du  carpe,  où  l’écrasement  iieut 
être  réalisé  après  mie  période  de  troubles  trophiques 
succédant  au  tramnatisme, 

DERIGHE  semble  avoir  donné  une  démonstration 
très  ingénieuse  de  cette  hypothèse  dans  son  tout 
récent  article  du  Lyon  chirurgical,  où  il  invoque  les 
troubles  vaso-moteurs  résultant  du  trauma  et  la  raré¬ 
faction  hyperémique  du  tissu  osseux  (4). 

Une  bien  jolie  observation  de  cette  maladie  est 
présentée  par  M.  BrESSOï,  qui  montre  des  modifi¬ 
cations  radiographiques  constatables  pendant  l’évo¬ 
lution,  à  quelques  mois  de  distance  (5). 

Un  rapport  sur  deux  observations  d’iBOS  (de  Saint- 
Quentin)  intitulées  «  syndrome  de  Kummell-Ver¬ 
neuil  »  donne  à  AdbERï  Moucheï  l’occasion  de 

(3)  Albert  Mouchiît,  Bîfi/.  ri  Soc.  ««<.  de  chir.,  1928, 
p,  1106-JI15. 

(4)  R.  Deriche,  Lyon  chirurgical,  janvier-févi icr  1930,  p  27. 

(5)  Bressoi,  Observation  d’un  cas  de  maladie  de  Kunimell- 
Vemeuil  (Soc.  des  chir.  de  Paris,  16  mai  1930,  P-  380). 
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montrer  à  nouveau  ce  c^u'on  doit  entendre  par  ce 
syndrome  ;  il  déclare  que  les  blessés  de  M.  Ibos, 
ainsi  que  celui-ci  le  recomiaît,  n’ont  point  présenté 
d’intervalle  libre  dans  l’évolution  de  leur  maladie 
et  qu’ils  ont  été  atteints  tout  sim]dement  de  frac¬ 
tures  par  tassement  des  corps  vertébraux  {Soc.  nat. 
de  chir.,  mai  1930). 

MM.  Lamy  et  Lici'iiNNic'riER  présentent  à  la  Soc. 
de  radiologie  une  image  vertébrale  absolument  in¬ 
connue  (i).  Trois  jours  a])rès  un  léger  traumatisme, 
une  ijremière  radiographie  montra  un  aspect  mou¬ 
cheté  de  la  première  vertèbre  lombaire  dont  les  bords 
externes,  de  concaves,  étaient  devenus  convexes. 
Cette  «  soufflure  »,  certainement  antérieure  autrauma 
qui  n’a  fait  que  donner  l’occasion  de  la  révéler,  se 
maintient  telle  quelle  jjendant  deux  ans.  Ce  n’est  pas 
un  Küiiunell-Verneuil,  ni  une  maladiede  Paget,mais 
une  sorte  d’ostéomalacie,  de  troubles  de  calcification 
isolés  d’une  seule  vertèbre. 

Les  fractures  vertébrales.  —  Les  fractures 
isolées  des  apophyses  transverses  lombaires  s’avèrent 
assez  fréquentes.  M.  Masini  en  apporte  trois  ob- 
.servations. 

Quand  la  cause  est  directe,  il  n’y  a  jjas,  en  général, 
de  déplacement  et  les  filets  nerveux  ne  sont  pas  com- 
])rimés.  Quand  ces  fractures  sont  dues  à  une  con¬ 
tracture  du  carré  des  lombes.  l’écarLdes  fragments 
peut  être  considérable  et  il  existe  presque  toujours 
une  conqjression  des  filets.  Cette  compression  céde¬ 
rait,  en  général,  à  la  radiothéraisie,  disent  Rotten- 
stein  et  Forestier.  Celle-ci  agirait  sur  l’éiiancheinent 
nerveux  enserrant  les  racines.  Si  la  compression 
est  due  à  l’action  de  la  23ointe  fracturée,  l’ablation 
du  fragment  peut  être  indiquée. 

Une  fracture  isolée  de  l'apophyse  odontoïde  chez 
une  femme  tombée  sur  le  front  est  relevée  jjar 
M.  Gugi.iepmi  (2).  Ce  cas  est  bien  rare. 

Voici  maintenant  qu’après  le  mal  de  Pott  et  la 
scoliose,  l’ostéosynthèse  est  proposée  pour  la  frac¬ 
ture  vertébrale.  Des  cas  heureux  sont  signalés  par 
MM.  Bkenkmann  et  MiEOYEwrrcii  (3). 

Les  subluxations  vertébrales. — Les  subluxations 
vertébrales,  qui  ont  tellement  intéressé  es  médecins 
américams  en  ces  dernières  armées,  ont  occupé  une  m- 
téressante  séance  à  la  Société  de  médecme  de  Paris  (4). 

D’ajrrès  M.  Leprince,  il  existerait  fréquemment 
des  déplacements  légers,  particulièrement  des  ver¬ 
tèbres  cervicales  et  jrlus  particulièrement  encore  de 
l’atlas  et  de  l’axis,  lesquels  succèdent  à  de  petits 
traumatismes  ou  à  des  efforts  ou  à  des  attaques 
rhumatismales,  ou  à  des  cellulites. 

(1)  Lamy  et  LrrENNiiïiiiR,  Miilforniatioii  vertébrale  post¬ 
traumatique  d’aspect  ostcomalaclque  (ostéopœcilie  verté¬ 
brale)  (Soc.  radial.,  séance  du  12  novembre  1929,  p.  268). 

(2)  GucriELMi,  Fracture  de  l’apophyse  odontoïde  (Soc.  de 
radial,  de  Bordeaux.,  séance  du  28  janvier  1930). 

(3)  Briînkmann  e*  MiLOYEVYirar,  Quatre  cas  de  greffe  anky- 
iesantc  pour  fractures  de  la  colonne  vertébrale,  sans  symptômes 
nerveux  immédiats  (Bev.  d'ortliop.,  septembre  1929). 

(4)  M.  Leprince,  Subliixation  vertébrale  (Sac.  méd.  de 
J-aris,  séance  du  26  octobre  1929,  p.  330). 


îg  Juillet  ig3o. 

Il  en  résulte  une  obturation  jrartielle  des  trous  de 
conjugaison  provoquant  ime  compression  du  nerf. 

Un  grand  nombre  de  cas  de  migraine,  mais  aussi 
des  douleurs  névritiques  .n'auraient  lias  d’autres 
causes.  Ceci  est  très  jiossible  et  la  radiograjihie  sem¬ 
blerait  jiarfois  l’attester. 

Il  nous  est  bien  difficile,  jiar  exemple,  de  suivre 
l’auteur  quand  il  conseille  la  thérapeutique  qui  est 
celle  des  auteurs  américams  :  la  .spondylotliérapie 
d’Abrams,  la  chiroiiratique  de  Palmer  qui  ont  la 
prétention  par  des  manœuvres  de  réduire  la  luxation 
et  de  libérer  le  nerf  où  la  circulation  se  rétablit. 

MM.  PiFFAtJLT  et  Barreau  (5)  montrent  un 
beau  cas  de  siiondylose  rhizomélique  et  M.  Peu- 
GNIEZ  put,  tout  à  loisir,  en  étudier  une  belle  pièce 
qu’il  découvrit  par  hasard  dans  un  cimetière  cam- 
jDagnard  (Société  des  chirurgiens  de  Paris,  février  1930) . 

Pour  M.  Grisel,  il  existe  un  torticolis  naso-pha- 
ryngien  dont  l’apparition  est  liée  à  l’infection  des 
territoires  lymphatiques  bien  circonscrits  de  la  mu¬ 
queuse  du  naso-pharynx  (6). 

■  Une  affection  iiartant  de  cette  région  détermine 
une  poussée  lynijihangitique  rétro-pharyngienne, 
une  contracture  des  muscles  sous-occipitaux  anté¬ 
rieurs  et  enfin,  à  cause  d’elle,  une  énucléation  de 
l'atlas.  Elle  jiourra  devenir  définitive  et  l’attitude 
vicieuse  sera,  par  conséquent,  chronique. 

Le  traitement  sera  l’extension  continue  de  la  tête 
qui  pourra  vaüicre,  au  début,  là  contracture  et  per¬ 
mettre  une  réduction  qui  n’est  jiossible  que  précoce. 

Anomalies  vertébrales.  — •  Les  anomalies  ver¬ 
tébrales  sont  encore  le  sujet  de  quelques  observa¬ 
tions. 

A  la  Société  de  médecine  {7),  M.  RoîderER  souligne 
l’erreur  de  ceux  qui  continuent  à  vouloir  confondre 
la  scohose  d’attitude  et  la  scoliose  musculaire  ou  les 
scolioses  qui  sont  liées  à  des  anomalies.  Il  contmue 
à  penser  que  la  scoliose  consécutive  aux  anomalies 
osseuses  sont,  en  principe,  plus  graves  que  les  mus¬ 
culaires,  mais  ce  ne  sont  jias  toujours  les  très  gros 
délabrements  qui  donnent  heu  aux  scohoses  les 
plus  graves,  lors  du  déveloiipement  de  l’enfant. 

M.  RcEDERER  signale  l'apparition  tardive  de  cer¬ 
taines  de  ces  scolioses  ccmgénitales,  c’est-à-dire  qu’elles 
liassent  longtemps  inaperçues  et  qu’elles  subissent 
ensuite,  particulièrement  cel).es  qui  sont  dues  à  des 
anomalies  lon.baires,  une  très  grande  rapidité  de 
déveloiipement  (8). 

Après  d’autres,  il  vient  affirmer  que  ce  sont  sur¬ 
tout  celles  qui  sont  consécutives  aux  déformations 
de  la  cinquième  lombaire  ou  de  la  première  sacrée, 
qui  constituent  la  scohose  grave,  beaucoup  plus  que 
la  scoliose  par  hémivertèbre. 

(5)  PrEFAULT  et  Barreau,  Radiographies  du  rachis  (Soc. 
de  radial.,  séance  du  8  octobre  1929,  p.  252). 

(d)  Grisel,  Enucléation  de  l’atlas  et  torticolis  naso-phaiyn- 
gien  (Presse  médicale,  n»  4,  11  janvier  1930). 

(y)  C.  Rcederer,  Notions  nouvelles  relatives  aux  anomalies 
vertébrales  (Soc.  méd.  de  Paris,  séance  du  22  mars  1930,  p.  182). 

(8)  C.  Rcederer,  Quatre  cas  curieux  de  scoliose  congénitale 
(Soc.  de  pédiat.  séance  du  18  mars  1930,  p.  iii). 
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MOUCHET  et  RŒDERER.  — 

MM.  Ducroquet  et  Maroï  (i)  signalent  une  sco¬ 
liose  congénitale  par  hémivertèbre  chez  la  mère  entre 
D,2  et  Si  et  chez  l’enfant  entre  et  et  entre 
et  Do. 

C’est  peut-être  là  le  premier  fait  publié  en  ce 
qui  concerne  la  congénitalité  des  scolioses  par  hémi¬ 
vertèbre. 

M.  Ducroquet  (2)  signale  l’évolution  favorable  de 
la  scoliose  par  hémivertèbre,  notion  sur  laquelle 
nous  avons  depuis  longtemps  attiré  l’attention. 

Une  anomalie  vertébrale,  l'exagération  d’une  apo¬ 
physe  transverse,  peut  être  confondue  avec  le  mal  de 
Pott  (Dance).  Même  observation  de  I'rDvES  et  de 
DucROQUE'r  (3). 

Spina  bifida  —  Un  travail  de  Yov'i'Chiïch  (de 
Belgrade),  rapporté  par  DEVEUF  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  en  octobre  192g,  fournit  à  ce  dernier  l’occasion 
de  revenir  sur  la  technique  opératoire  et  le  prono.stic 
éloigné  des  sjnna  bifida.  D’hydrocéidialie  ]jost-opé- 
ratoire  n’est  ])as  une  complication  fréquente  dans  les 
si)ina  bifida  ;  ])ar  conséquent  la  crainte  de  cette  in¬ 
tervention  ne  doit  pas  arrêter  les  tentatives  des  chi- 
rurgien.s. 

l,es  S|)ina  bifida  où  l’aire  médullaire  n’est  pas  re¬ 
vêtue  d’é])iderme,  les  myéloméningocèles  de  RECK- 
UiNGiiAUSEN  doivent  être  ojrérés  dès  les  ])remières 
heures  qui  suivent  la  naissance.  Des  formes  les  jrlus 
favorables  pour  l’ojjération  sont  celles  où  la  tumeur 
est  revêtue  d’épidenne  ou  de  peau. 

On  a  jjIus  souvent  affaire  à  des  méningocèles 
qu’on  ne  croit. 

De  spina  bifida  occulta  est  rare  à  la  région  cervi¬ 
cale.  Dance  en  montre  un  cas  qui  s’accompagnait 
de  douleurs  et  d'impotence  fonctionnelle.  On  avait 
pensé  à  un  mal  de  Pott  (4). 

C’est  vraiment  micas  extrêmement  rare  de  malfor¬ 
mation  du  rachis  cervical  que  présente  MM.  DiA- 
MAN'I'-BERGER,  PE'I'RIGNANI  et  DiFCHI'i'Z  (5). 

Une  attitude  particulière  de  raideur  de  la  tête 
s’expliquait  radiologiquement  par  une  segmentation 
dans  le  sais  antéro-postérieur  de  deux  vertèbres 
cervicales.  Une  masse  postérieure  entre  la  première 
et  la  deuxième  et  ime  autre  masse  antérieure  étaient 
incluses,  sans  vertèbre  supplémentaire. 

De  diagnostic  de  la  platyspondylie  congénitale  et  le 
tassement  traumatique  du  corps  vertébral,  serait 
facile,  aux  dires  de  MM.  Ta  VERNIER  et  Massias  (6), 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  entre  la  platyspondy¬ 
lie  et  l’écrasement  pottique.  Ces  auteurs  donnent 
pourtant  de  cette  discrimination  des  raisons  Un  peu 
siiécieuses,  à  notre  avis. 

C’est  le  cas  de  rappeler  ce  bon  livre  récent.  Les 

(1)  Ducroquet  et  Marox,  Scoliose  congénitale,  niC-inc  inal- 
forniation  cliez  la  mère  (Soc.  pédiqi.  de  Paris,  séance  du  g  juil¬ 
let  1929,  p.  385). 

(2)  ducroquet.  Société  de  pédiatrie,  juin  1930. 

(3)  Ducroquet,  Soc.  de  pédiat.,  février  1929. 

(4)  Soc.  de  pédiat.,  avril  1930. 

(.-i)  Diamant-Berger,  Petrignani  cil, wcntT/.,  Presse  méd., 
n"  .(9,  18  juin  1930. 

(6)  Ta  VERNIER  et  Massias,  Kev.  d’orihop.,  janvier  1930. 


a/feciions  du  rachis,  de  MM.  OudakT,  IIESNarX  et 
COURAUD  (7). 

De  spondylolisthésis  est  encore  à  l’ordre  du  jour. 
Gourdon  (8)  pense  qu’il  est  rarement  traumatique 
et  le  plus  souvent  congénital.  C’est  souvent  par  la 
radiographie  seule  que  le  diagnostic  peut  être  fait, 
du  moins  à  la  période  de  début,  où  les  signes  cliniques 
sont  atténués.  Da  particularité  du  travail  de  Gour¬ 
don  consiste,  d’ailleurs,  dans  l’élaboration  d’un  trai¬ 
tement  ortliopédique.  Celui-ci  consiste  en  une  exten¬ 
sion  contmue  sur  les  membres  inférieurs,  combinée 
avec  l’action  en  sens  opjiosé  de  deux  sangles  dont 
l’une  presse  sur  le  sacrum  et  l'autre  sur  le  ventre. 
Quand  la  correction  est  obtenue,  on  la  mahitient  par 
mi  plâtre. 

MM.  Rocher  et  Roudie  (9)  jiensaient  aussi  (011  se 
souvient  de  leur  article  paru  dans  ce  journal)  que 
l’ostéosynthèse  n’était  pas  indiquée.  De  corset  était 
nécessaire,  par  contre,  pour  soutenir  le  tronc  et  il 
n’empêchait  pas,  quand  même,  de  prendre  des 
mesures  graves,  tel  que  le  décubitus  dorsal  longtemjis 
maintenu  en  cas  de  douleurs  vives  accompagnées  de 
contracture. 

Hanche.  — ■  Ostéochondrite  de  la  hanche 

(maladie  de  Calvé-De,gg,  Perthes,  etc.).  —  A  part 
Marie  Buisson  qui,  dans  une  thèse  de  Florence, 
soutient  la  théorie  congénitale  de  Calot  (.subluxation 
congénitale  larvée  de  la  hanche),  la  majorité  des 
auteurs  continue  à  croire  qu’il  s’agit  d’mie  affection 
acquise  de  l’adolescence,  d’une  épiphysite,  que  la 
nécrose  aseptique  de  la  tête  soit  due  à  une  oblité¬ 
ration  aseptique  du  ligament  rond  (Dippmann,  Ame- 
ric.  Journ.  of  Sitrgery,  1929),  ou  qu’elle  soit  due  à  une 
ostéomyélite  atténuée  ainsi  que  nous  le  pensons  et 
que  l’un  de  nous  (Mouefiet)  vient  de  le  soutenir  à 
nouveau  dans  une  clinique  de  la  Presse  médicale 
(octobre  1929). 

FïiEnne  Sorree  a  montré  à  la  Société  nationale 
de  chirurgie,  en  janvier  1930,  le  résultat  fonctionnel 
tardif  d'une  ostéochondrite  chez  uu  homme  de  vingt 
et  un  ans  et  demi,  ostéochondrite  qui  datait  de 
onze  ans.  Claudication  légère,  douleurs  après  marche 
prolongée  ;  persistance  d’atrophie  musculaire  ;  limi¬ 
tation  légère  de  la  flexion,  de  l’abduction  et  de  la  ro¬ 
tation  interne.  Da  tête  fémorale,  à  la  radiographie,  est 
un  peu  étalée,  aplatie  ;  le  col  raccourci,  trapu.  Pas 
de  coxa-vara,  ainsi  que  cela  se  voit  parfois. 

Luxation  congénitale  de  la  hanche.  —  Ra- 
itiaee  Massart  a  attiré  l’attention  sur  le  traitement 
précoce  de  cette  luxation  chez  le  nourrisson  suivant 
les  mdications  de  PuTTi  (10). 

Un  certain  nombre  de  signes  peuvent  faire  soup- 

(7)  OudArt,  HesnaRt  et  Couraud,  Diagnostic  dans  les 
affections  de  la  culoline  vertébrale  chez  l’adulte,  Masson  édit., 
1929. 

(8)  Gourdon,  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  n“  7,  mars  1929. 

(9)  Rocher  et  RoudIl,  Spondylolisthésis  et  lordose  essen¬ 
tielle  {Paris  médical,  20  juillet  192g). 

(10)  R.  Massart,  l,e  traitement  piécoce  de  la  luxation  con¬ 
génitale  de  la  hanche  (inétllode  de  l’utti)  {Pres.sc  médicale, 

4  Janvicl-  1930,  n“  2,  p.  28). 
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çoiiner  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  chez  le 
nourrisson  et  la  radiographie  confirme  le  diagnostic. 
Putti  montre  qu’à  cet  âge  on  peut  obtenir  la  guérison 
sans  meme  faire  de  réduction.  Il  a  traité  par  sa 
méthode  24  enfants  de  moins  de  deux  ans.  he  nour¬ 
risson  est  placé,  les  jambes  écartées,  sur  un  coussin 
ayant  la  forme  d’un  triangle  isocèle  dont  l’angle  au 
sommet  est  de  90".  Les  deux  cuisses  font  45°  avec 
la  verticale  ;  on  les  fixe  en  abduction  et  rotation 
interne  avec  de  petits  lacs.  Le  coussin,  imperméabi¬ 
lisé,  est  enlevé  deux  ou  trois  fois  par  jour.  Peu  à  peu 
l’abduction  est  diminuée  sur  de  nouveaux  coussins. 
L’ensemble  du  traitement  dure  de  huit  à  douze  mois. 
On  donne  ainsi  aux  deux  membres  inférieurs  une 
position  qui  permet  à  la  tête  fémorale  d’appuyer  sur 
le  cotyle  et  de  le  creuser.  Ce  traitement,  très  sédui¬ 
sant,  a  l’avantage  de  supprimer  l’anesthésie,  les 
trauiuatisines  de  la  réduction,  et  les  inconvénients 
de  l’ajjpareillage  plâtré. 

En  marge  de  la  véritable  luxation  congénitale  de 
la  hanche,  il  existe  des  hanches  Inxabks,  c’e.st-à-dire 
dont  la  luxation  n’est  pas  encore  fixée. 

Deu.x  enfants  de  quatorze  et  seize  mois  furent 
guéris  par  le  maintien  pendant  quatre  à  six  heures 
par  jour  sur  un  cheval  de  bois  maintenant  les  cui.sses 
en  abduction  et  en  rotation  interne. 

Cette  méthode  n’est  ajsplicable  qu’aux  seules 
hanches  luxables  se  réduisant  spontanément,  quand 
on  les  met  en  position  de  Lorentz.  L’immobilisation 
plâtrée  conserve  tous  ses  droits  pour  les  autres.  Cètte 
méthode,  disentMM.Iîucet  Poüijquen  (i)  est  celle 
de  M.  Prœlicli. 

La  question  de.s  butées  dans  le  traitement  des  luxa¬ 
tions  invétérées  demeure  à  l’ordre  du  jour. 

Signalons  une  techniqueisarticulièrequeM.  Robert 
SouTER  (de  Boston)  soumet  à  la  Société  des  chirur¬ 
giens  de  Paris  (2). 

L’auteur  réalise  un  procédé  qui  lui  permet,  jjar 
une  seule  mcision,  d’aborder  le  chamjj  opératoire 
et  de  se  jjrocurer  la  greffe.  Il  se  contente  d’une  trans¬ 
position  de  la  tête  en  avant,  au  lieu  de  tenter  la  ré¬ 
duction,  ce  qui  est  peut-être  l’infériorité  de  sa  mé¬ 
thode,  à  nos  yeux,  puis  prend  son  matériel  osseux  sur 
une  partie  du  trochanter  et  de  l’extrémité  du  fémur 
en  arrière  ou  en  avant,  greffe  taillée  épaisse  et  suf¬ 
fisamment  large  pour  couvrir  un  esisace  important 
au-dessus  de  la  tête  du  fémur.  Le  carré  osseux  enlevé 
à  l’os  iliaque  est  rabattu  par-dessus  le  greffon.  L’au¬ 
teur  fait,  en  somme,  un  toit  avec  un  greffon,  puis 
l’étaye  par  un  volet  iliaque. 

M.  Lamv  trouve  ce  procédé  un  peu  compliqué,  et 
l)our  sa  part,  dans  les  subluxations,  se  contente  de 
rabattre  un  volet  soutenu  par  les  parties  molles  au- 
dessus  de  la  tête,  sans  autre  complication.  Tel  est 

(1)  Hue  et  Xonr.  Pouliquen,  ïraitenieut  des  hanches 
lii.\ablcs  [Soc.  de  pddiat.  de  Paris,  séance  du  21  janvier  1930, 
P-  /)■ 

(2)  Robekt  Souïer  (de  Boston),  Opération  pour  iiisutlisancc' 
du  toit  du  cotyle  dans  les  lux'ations  anciennes  de  la  hanche 
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aussi  l’avis  de  M.  JUDET,  et,  avec  quelques  réserves 
sur  la  solidité  du  greffon,  de  M.  Mayet  (3). 

M.  Massart  distingue  trois  cas  :  la  subluxation 
où  la  butée  par  abaissement  d’im  fragment  de  l’aile 
iliaque  peut  suffire  ;  le»  luxations  soignées  tardive¬ 
ment,  où  il  vaut  mieux  aj^puyer  la  butée  par  des  gref¬ 
fons,  voire  même  la  fixer  par  une  vis,  et  les  luxations 
anciennes,  irréductibles  où  l’intervention,  d’exécu¬ 
tion  facile,  connue  sous  le  nom  de  bifurcation  de 
Lorentz  et  bien  décrite  jiar  Frœlich  et  Kirmisson 
donne  des  résultats  excellents. 

Quant  à  la  faiblesse  de  la  butée,  elle  ne  jiaraît 
]ias  avoir  une  grande  importance.  Celle-ci  se  déve¬ 
loppe  de  manière  à  répondre  aux  besoins,  comme  en 
témoigne  un  cas  de  MassarT  significatif,  quatre  ans 
après  l’intervention  (4). 

Combiner  la  butée  avec  la  bifurcation  est  une  idée 
personnelle  de  M.  Massart  (5),  qui  l’a  réalisée  deux 
fois  avec  succès.  Cette  intervention  s’appliquerait, 
comme  la  résection-butée  du  professeur  Oinbré- 
danne,  aux  formes  graves,  douloureuses  qui  créent 
de  véritables  infirmes.  Au  cours  des  interventions 
pour  les  vieilles  luxations  douloureuses,  on  peut 
constater  une  arthrite  et  ime  péri-arthrite  de  voisi¬ 
nage,  irritant  les  nerfs  voisins,  usant  et  rongeant  la 
tête  fémorale  et  empêchant  l’appui  (si  tant  est  qu’on 
puisse  l’exécuter  convenablement)  d'agir  avec  effi¬ 
cacité.  L’idée  de  soulager  la  tête  par  un  appui  du  bec 
osseux  paraît  ingénieuse. 

Ce  n’est  pas  par  réaction  contre  la  butée,  mais 
l^our  rappeler  les  bons  résultats  qu’on  avait  avec  les 
procédés  anciens,  que  M.  TrLves  (6)  revient  sur 
Vostéotomie  sous-trochantêrienne  qui,  à  son  avis,  rend 
souvent,  à  moins  de  frais,  des  services  plus  sûrs  que 
des  interventions  plus  conqjlexes.  Insuffisante,  elle 
ne  gêne  pas  du  moins  l’exécution  d’hiterventions  ul¬ 
térieures. 

Dans  la  coxalgie  en  mauvaise  attitude,  dans  les 
luxations  extracotyloïdiennes,  dans  la  luxation 
haute,  l’ostéotomie  n’est  plus  à  défendre,  mais  l’au¬ 
teur  la  préconise  avec  habileté  dans  les  arthrites 
chroniques  douloureuses,  dans  la  pseudarthrose  du 
col,  dans  la  coxa-vara.  On  oublie  trop  ce  que  l’on  peut 
obtenir  avec  cette  intervention  simple  et  pratique. 

Un  intéressant  travail  sur  les  modifications  osseuses 
de  la  hanche,  dans  100  cas  de  luxations  congénitales 
non  traitées,  est  présenté  par  M.  ROBERT  Sou'XTER 
à  la  Société  des  chirurgiens  de  Paris  (7) . 

(3)  Lamy,  Subluxatioii  congénitale  de  la  hauclie.  Réfection 
du  toit  {Soc.  des  chirurgiens  de  Paris,  séance  du  18  octobre  1929, 
p.  631). 

(4)  Massart,  Résultat  éloigné  d’une  butée  osseuse  sus-coty- 
loïdienne  {Soc.  des  chirurg.  de  Paris,  séance  du  7  mars  1930, 
P-  173). 

(5)  Massart,  Traitement  chimrgical  des  luxations  congéni¬ 
tales  de  la  hanclie,  négligées  et  devenues  douloureuses,  ])ar  la 
bifurcation  associée  à  la  butée  {Soc.  des  chirurgiens  de  Paris, 
séance  du  4  avril  1930,  p.  283). 

(6)  Trêves,  Indications  et  technique  de  l’ostéotomie  sous 
trocliantérienne  {Soc.  des  chirurgiens  de  Paris,  séance  du 
7  février  1930,  p.  82). 

(7)  Robert  SouTER  (de  Boston),  Soc.  des  chirurgiens  de  Paris, 
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MOÜCHEt  et  RŒDERER.  — 

Sur  200  cas  examinés,  loo  présentaient  des  alté¬ 
rations  osseuses  portant  sur  le  cotyle,  le  toit  ou  le 
col.  Le  toit  s’incline  dès  que  l’enfant  marche; 
82  fois  sur  100,  il  est  insuffisant. 

Du  côté  du  fémur,  on  observe  des  vices  de  déve¬ 
loppement  d’origine  congénitale,  tels  que  huit  fois 
des  malformations  de  la  tête  avec  torsion  du  col, 
indépendamment  de  ceux  qui  surviennent  en  raison 
de  l’appui  anormal.  Ils  expliquent  les  15  p.  100  de 
mauvais  résultats  qu’on  obtient  après  le  traitement. 

Arthrodèse  de  la  hanche.  —  C’est  l’artlirb- 
dèse  extra-articulaire  par  greffe  préconisée  par  Paui, 
INLArHiEU,  il  y  a  quelques  années,  au  Congrès  fran¬ 
çais  d’ortliopédie,  qui  est  en  honneur  surtout  actuel¬ 
lement  pour  les  coxalgies  anciennes. 

A  la  Société  nationale  de  chirurgie,  E'f.  SouRiir, 
expose  son  procédé  par  incision  en  tabatière  d’Ollier, 
section  du  trochanter  et  taille  d’un  greffon  sur  la 
face  externe  de  l’aile  iliaque. 

Dans  la  Presse  médicale  (février  1930),  MA'rHlEU, 
en  décrivant  en  détails  son  jjrocédé,  montre  que 
l’opération  ne  donne  aucun  ennui  possible  quand  la 
coxalgie  est  bien  guérie.  On  lient  l’exécuter  au  début 
de  l’affection  ou  dans  les  formes  traînantes  ;  mais 
Mathieu  est  très  prudent  dans  ces  cas.  11  ne  pra¬ 
tique  pas,  en  général,  l’intervention  chez  les  enfants 
au-dessous  de  dix  ans.  Djjrahayiî  a  obtenu  une 
bonne  soudure  chez  un  enfant  de  neuf  ans. 

Les  trois  indications  formelles  de  l’arthrodèse 
sont  : 

1°  Les  arthrites  chroniques  douloureuses  ; 

2“  Les  hanches  instables  ; 

3°  Les  hanches  ankylosées  qui  évoluent  vers  une 
attitude  vicieuse. 

Une  indication  plus  discutable  est  donnée  par 
les  coxalgies  graves  en  évolution.  Pruchaud  et 
Audureau  ont  obtenu,  dans  un  cas  de  ce  genre,  un 
excellent  résultat  (Soc',  nation,  de  chirurgie,  fé¬ 
vrier  1930)  ;  WiRMo'i'H  et  d’AerainES  aussi  dans  deux 
cas  (Ibid.)". 

E'r.  SoRREE,  qui  rapporte  ces  dernières  observa¬ 
tions,  n’a  pas  toujours  eu  des  résultats  favorables. 

Une  très  belle  pièce  à.' arthrodèse  de  la  hanche  pour 
coxalgie  ancienne  est  présentée  par  M.  DEEAHAYE 
au  Congrès  d’orthopédie.  Cette  pièce  montre  une 
excellente  consolidation  osseuse,  malgré  la  gravité 
des  lésions  primitives  et  une  absence  de  tout 
foyer  résiduel  au  niveau  de  la  région  opérée. 

La  coxa-vara.  —  A'  propos  d'une  observation  de 
coxa-vara,  M.  MAYE'r  rappelle  une  observation  pré¬ 
sentée  à  la  Société  des  cliirurgiens  de  Paris,  il  y  a 
deux  ans  (i)  :  réinfraction  d’une  fracture  du  col  du 
fémur  chez  xme  jeime  fille  atteinte  de  coxa  vara. 

Le  résultat  orthopédique  et  radiographique  avait 
été  heureux.  Mais  l’évolution  ultérieure  s’est  montrée 
défectueuse  ;  actuellement,  ankylosé  complète.  L’au¬ 
teur  déclare  que  la  coxa-vara  n’est  pas  seulement 

(1)  Mayeï,  a  propos  d’une  observation  de  coxa-vara  (Soc, 
des  ckirurg.  de  Paris,  séance  du  10  janvier  1930). 


une  lésion  du  col  du  fémur,  mais  une  véritable  artlirite 
qui,  parfois  bénigne,  peut  souvent  présenter  une 
tendance  ankylosante.  Cette  arthrite  peut  se  prolon¬ 
ger  pendant  de  longs  mois  et  peut-être  des  années. 
La  coxa-vara  est  une  affection  grave  qu’il  faut  soi¬ 
gner,  comme  toute  arthrite,  par  rimmobilisation 
pendant  toute  sa  période  d’activité. 

C’est  tout  à  fait  ce  qui  ressort  d’un  travail  de 
MM.  MoucHE'r  et  RcëderER  qui,  signalant  la  possi¬ 
bilité  d’arthrites  succédant  à  des  coxa-vara  d’appa¬ 
rence  bénigne,  conseillent  les  nnmobilisations  longues 
et  la  surveillance  prolongée  (2). 

Les  excellents  effets  du  redressement  et  de  l’humo- 
bihsation  longtemps  prolongée,  jusqu’à  la  fin  de  la 
licriode  évolutive,  associés,  d’ailleurs  à  im  traite¬ 
ment  thyroïdien  intensif,  ont  amené  une  véritable 
transfonnation  du  sujet  dans  un  cas  de  coxa-vara 
accompagné  de  syndrome  adiposo- génital  de  M.  GOUR- 
DON  (3). 

Sans  vouloir  entrer  dans  la  discussion  de  la  patho¬ 
génie  des  arthrites  chroniques  de  la  hanche,  MM.  DAUS- 
.SE’r  et  Lucy  affirment,  après  deux  ans  d’expériences, 
jiortant  sur  une  quarantaine  de  malades,  qu’une 
ou  deux  séries  de  radiothérapie  amènent  la  sédation 
des  douleurs,  l’amélioration  de  la  fonction,  l’arrêt 
du  processus,  cela  dans  plus  de  la  moitié  des  cas 
traités. 

Mais  écrire,  comme  ils  l’ont  fait  :  «  La  radiothéra¬ 
pie  est  actuellement  le  seul  traitement  efficace  des 
artlirites  chroniques  de  la  hanche  »,  représente,  peut- 
être,  une  certaüie  exagération  (4). 

Mais  dans  ces  arthrites  clironiques  de  la  hanche, 
peut-être  convieiidrait-il  de  faire  une  place  plus 
importante  à  la  coxite  gonococcique  qui  constitue 
une  entité  bien  définie,  qu’il  y  a  intérêt  à  savoir 
dépister  et  traiter,  car  ses  conséquences,  chez 
l’adulte  comme  chez  l’enfant,  sont  redoutables  (5), 
Lamy  y  consacre  sa  tlièse.  Il  a  vu  avec  certitude  des 
arthrites  gonococciques  aboutir  à  des  asjiects  radio¬ 
logiques  rappelant  chez  l’enfant  ceux  de  la  luxation 
congénitale  et  de  l’ostéochondrite  et  il  se  demande 
si,  chez  l’adulte,  elle  n’est  pas  la  cause  de  nombreuses 
coxœ  senties,  car  c’est  une  ostéo-artlirite  et  non  pas 
seulement  une  ostéite,  pense  cet  auteur. 

Une  curieuse  observation  de  luxation  pathologique 
de  la  hanche  est  apportée  par  M.  MueEER  (6).  A  la 
suite  d’une  infection  banale  (piqûre  d’un  doigt),  une 
septicémie  grave  s’était  manifestée  et,  tandis  qu’une 
arthrite  suppurée  du  genou  gauche  attirait  l'atten¬ 
tion,  on  constata,  par  hasard,  un  mois  après,  ime 

(2)  Mouchet  et  Rcederer,  I.a  coxa-vara  chez  l’enfant  et 
cliez  l’adolescent  (Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques, 
10  janvier  1930). 

(3)  GotJRDON,  Journ.  méd.  de  Bordeaux,  10  mai  1930,  p.  369. 

(4)  Dausset  et  Lucy,  Ea  radiograi>hie,  senl  traitement 
efficace  des  arthrites  clironiques  de  la  hanche  (Soc.  de  méd.  de 
Paris,  séance  du  26  octobre  1929,  p.  318). 

(5)  Lamy,  Ea  coxite  gonococcique.  Thèse  de  Paris,  1929. 

(6)  MUI.I.ER  (de  Belfort),  Luxation  inflammatoire  de  la 
hanche,  aboutissement  d’une  infection  par  piqûre  du  doigt. 
(Soc.  des  chirurgiens  do  Paris,  séance  du  21  février  1930,  p.  122)^ 
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luxation  de  la  hanche  correspondante  dont  rien 
n’avait  signalé  l’évolution. 

Deux  cas  d’osiéo-arthriU  de  la  variole  sont  signalés 
nar  M.  Iajmbard  (i). 

Une  arthrite  purulente  survenue  dans  la  première 
enfance  donne  également  ces  apparences  d’écrase¬ 
ment  de  la  tête  qu’on  trouve  dans  les  arthrites  chro¬ 
niques  de  la  hanche  (2). 

Cuisse.  —  Une  observation  de  M.  Mui,i,e;k  (de 
Belfort)  d’une  fracture  double  des  fémurs  (3)  pose  la 
question  de  la  diminution  du  raccourcissement  par 
correction  incomplète  d’un  côté,  c’est-à-dire  isar 
l’exagération  du  raccourcissement  de  ce  côté,  point 
très  intéressant. 

Une  paralysie  tardive  du  sciatique  poplité  externe 
consécutive  à  ime  fracture  de  cuisse  a  été  vue  par 
M.  RCEDERER  (4). 

Genou.  —  Le  traitement  conservateur  des  fractures 
du  plateau  tibial  est  étudié  par  M.  Raoue  Hoffmann 
dans  la  Revue  d’orthopédie  (5).  Deux  écoles  s’af¬ 
frontent  en  cette  matière,  l’interventionniste  et  la 
conservatrice. 

L’auteiu  est  im  conservateur  qui  pense  qu’en  ap¬ 
pliquant  des  procédés  éclectiques,  mais  sans  inter¬ 
vention,  par  des  appareils  en  extension-suspension, 
on  arrive  à  un  très  bon  résultat. 

M.  PoüZET,  dans  un  mémoire  important  sur  les 
tuberculoses  juxta-articulaires  du  genou,  conclut  que 
les  lésions  circonscrites  peuvent  guérir  spontané, 
ment  sous  l’influence  de  l’immobilisation  et  du 
traitement  général,  avec  conservation  des  fonctions 
articulaires.  L’évidement  présente  des  avantages 
certains,  mais  les  indications  sont  fonction  de  l’âge, 
de  l’accessibilité,  du  siège  et  de  l’état  articulaire, 
l’absence  de  réaction  articulaire  étant  en  faveur  de 
l’intervention. 

Les  troubles  de  croissance  ne  sont  pas  constants 
après  les  ostéites  juxta-articulaires,  mais  sont  encore 
fréquents  (6).  M.  Rcederer  avait,  peu  de  jours  aupa¬ 
ravant,  attiré  l’attention  sm:  les  problèmes  que 
posent  ces  tuberculoses  juxta-articulaires  du  genou. 

Les  ostéo-arthrites  du  genou  chez  l’adulte  sont 
l’objet  de  la  sollicitude  de  M.  Lance  (7). 

M.  Dupuy  de  FrbnBEEE.  (8)  revient  sur  la  méthode 
de  RoberXSON-LavaeeE  pour  les  tuberculoses  du 

(1)  Lombard,  Les  ostéojarthrites  de  la  variole.  Relation  de 
deux  cas  (Rev.  dlorthop.,  novembre  1929). 

(2)  lAiMBAim,  Les  conséquences  éloignées,  après  qiuiraute- 
cinq  ans,  d’une  arthrite  purulente  de  la  hanche  survenue  dans 
la  première  enfance  (Rev.  d’orthop.,  septembre  1929). 

(3)  MuiiER  (de  Belfort),  Fracture  des  deux  fémurs,  dont 
l’une  ouverte,  etc.  (Soc.  des  chirurgiens  de  Paris,  séance  du 
5  novembre  1930,  p.  661). 

(4)  Rœderer,  Paralysie  du  sciatique  poplité  externe  consé¬ 
cutive  à  une  consolidation  vicieuse,  etc.  (Soc.  des  chirurg.  de 
Paris,  séance  du  5  novembre  1929,  p.  656). 

(5)  Raoul  Horfmann,  Le  traitement  conservateur  des 
fractures  du  plateau  tibial  (Rev.  dtorthop.,  juillet  1929). 

(6)  PoüZET,  Revue  dlorthop.,  juillet  1929. 

(7)  Lance,  Gazette  des  hôpitaux,  novembre  1929. 

(8)  Dupuy  de  Frenelle,  A  propos  du  traitement  des  tu¬ 
berculoses  osseuses  et  articulaires  (Soc.  des  chirurg.  de  Paris, 
séance  du  15  novembre  1929,  p.  674). 


genou.  Il  préconise  le  greffage  en  larges  surfaces, 
greffage  en  incrustation,  selon  la  manière  d’Albée, 
mais  sous-périostée,  en  cavité  osseuse  close,  puisque 
la  greffe  entourée  d’os  de  toutes  parts  offre  le  maxi- 
mem  de  rayonnement. 

A  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux,  MM.  Ro¬ 
cher  et  GuErin  étudient  à  nouveau  la  valeur 
diagnostique  du  signe  du  tiroir  dans  les  lésions  des 
ligaments  croisés.  Ils  attirent  l’attention  sur  ce  que 
la  contracture  réflexe  ne  permet  pas  de  le  mettre  en 
valeur  immédiatement  après  un  accident.  C’est 
quand  le  genou  n’est  plus  douloureux  qu’il  peut  être 
exploré  facilement. 

Une  reposition  de  la  rotule  en  dehors  dans  un  cas 
de  luxation  congénitale,  par  le  jjrocédé  de  Mouchet, 
est  obtenu  par  M.  Jean  de  Toulon  (9). 

>  Les  fractures  sont  toujours  l’objet  de  nombreux 
travaux.  C’est  une  matière  inépuisable.  M.  Jude’i'  (10) 
utilise  pour  les  fractures  fermées  de  jambe,  à  grands 
déplacements  et  difficiles  à  réduire,  une  table  à  frac¬ 
ture  permettant  de  tirer  dans  la  direction  et  avec  la 
force  votdue.  Grâce  à  cette  technique  de  précision 
qui  ifermet  la  mise  dans  le  plâtre  après  contrôle 
radiographique,  l’auteur  estime  que  l’ostéosynthèse 
devient  inutile  dans  la  majorité  des  cas. 

M.  Axxboürg,  lui,  aflirme  que  les  résultats  obtenus 
par  la  réduction  immédiate  et  lente  des  fractures 
sont  meilleurs  que  les  résultats  obtenus  en  les  rédui¬ 
sant  tardivement  et  brusquement.  Il  est  aussi  l’en¬ 
nemi  des  calques,  avec  quelque  raison  (ii). 

Pied  bot  varus  équin  congénital.  —  Dans  un 
travail  de  la  Semaine  des  hôpitaux  -  de  Paris 
(31  mars  1930).  L.  Lamy  fait  remarquer  que  le  pied  bot 
varus  équin  congénital  est  une  affection  essentielle¬ 
ment  récidivante  qui,  par  la  longueur  et  l’assiduité 
des  soins  qu’elle  réclame,  finit  par  lasser  les  parents 
les  mieux  intentionnés. 

Il  pratique  depuis  vingt  ans  l’évidement  sous- 
cutané  des  os  du  tarse.  Si,  malgré  tous  ses  efforts,  un 
pied  bot  est  reconnu  manuellement  irréductible,  Lamy 
l’opère  aux  environs  d’im  an,  avant  que  l’enfant  ait 
commencé  à  marclier.  Il  perfore  :  i®  le  col  astragahen 
jusqu’au  centre  avec  un  perforateur  à  main  de  Qiam- 
pionnière  et  pratique  l’évidement  de  l’astragale  avec 
ime  curette  ;  2°  l’apophyse  antéro-exteme  du  calca¬ 
néum  ;  3°  le  cuboïde. 

D  pratique  après  cet  évidement  im  massage 
modelant  et  obtient  une  hypercorrection  de  la 
déformation.  Si  besoin  est,  il  sectionne  le  tendon 
d’Achille. 

Appareil  plâtré  en  hypercorrection. 

Massage  ensuite  et  botte  correctrice,  articulée  au 
cou-de-pied,  pendant  un  an. 

Si  la  correction  de  la  bascule  du  calcaueimi  est 
insuffisante,  il  faut  sectionner  le  ligament  latéral 

(9)  Jean  (de  Toulon),Ri!Di<e  d'otthop.,  mal  1930. 

(10)  JUDET,  BuU.  et  mém.  Soc.  chir.  Paris,  séance  du  5  juil¬ 
let  1929,  p.  s6o. 

(11)  AxraouRO,  Soc.  des  chirurgiens  de  Paris,  5  novembre  1929, 
p.  638. 
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interne  de  l’articulation  tibio-tarsieune  suivant  le 
conseil  de  Nové-Josserand. 

Le  pied  plat.  —  Le  pied  plat  statique  avait  donné 
lieu,  l’an  dernier,  à  ime  extrêmement  intéressante 
communication  de  M.  Hue  au  Congrès  d’orthoiJC- 
die.  La  même  question  est  traitée,  dans  sa  thèse,  par 
un  élève  de  M.  Hue,  M.  Moraux  (i).  Le  traitement 
des  formes  légères,  dit  cet  auteur,  doit  tendre  à  sou¬ 
tenir  momentanément  la  voûte  plantaire  insuffisante, 
à  développer  les  moyens  de  Soutien  normaux  de  la 
voûte  (muscles).  Mais,  dans  les  fonnesgraves,  letrai- 
tement  doit  s'inspirer  du  processus  de  guérison  natu¬ 
relle  du  pied  plat  douloureux  :  l’enraidissement  des 
articulations  du  tarse  acheminement  vers  l’ankylose. 
Parmi  ces  interventions  osseuses,  il  ne  faut  retenir 
que  celles  qui  agissent  directement  sur  la  voûte 
plantaire,  et  l’arthrodèse  sous-astragalienne  etmé- 
dio-tarsienne  lui  paraît  l’opération  de  choix.  Elle 
peut  être  faite,  avec  avantage  sur  la  méthode  clas¬ 
sique,  par  le  procédé  de  Hue  qui  consiste  à  ne  sec¬ 
tionner  que  les  ligaments  dorsaux  des  articulations 
du  tarse,  à  réséquer  partiellement  le  scaphoïde  et  à 
mobiliser  en  haut  et  en  dehors  le  bloc  central  cuno- 
scaphoïdien  de  manière  à  reconstituer  une  voûte. 
Procédé  mgénieux  qui  a  déjà  fait  ses  preuves  cliez 
quelques  malades. 

Jambe.  —  M.  Lucien  Michee  traite  les  courbures 
rachitiques  des  jambes  jiar  des  ostéotomies  segmen¬ 
taires. 

Plusieurs  ostéotomies  superposées  créent  des 
cylindres  de  segmentation,  grâce  auxquels  il  est  aisé 
de  remettre  le  membre  dans  la  rectitude  ■  (2) . 

M.  Rocher  trouve  que  ce  procédé  est  dangereux 
au  point  de  vue  ostéogénique,  car  le  tiers  moyenestl  e 
siège  d’ime  zone  très  vulnérable  au  point  de  vue  vas- 
culo-trophique  et  qui  doit  mal  se  trouver  de  ces  sec¬ 
tions  en  saucisson. 

Signalons  à  ce  propos  la  mise  au  point  lu)  ineuse 
qu’est  le  récent  livre  d'.i  professeur  Marfan  sur  la 
question  du  rachitisme 

Pied.  — '  Un  cas  de  fracture  du  scaphoïde  tarsien 
est  aussi  apporté  par  M.  RcëderER  (3),quiaconstaté 
l’apparition  progressive  d’un  pied  plat  traumatique 
à  la  suite  d’ime  de  ces  fractures  et  attire  l’attention 
sur  leur  ])ronostic  important.  Dans  une  autre  cir¬ 
constance  (4),  il  y  avait  coïncidence  de  fracture  et 
d’os  tibial  externe. 

Des  sésamoides  douloureux  des  gros  orteils  sont  en. 
levés  par  Trêves  (5). 

Mais  il  faut  penser  quelquefois  que  des  douleurs 

(1)  Moraux,  Etule  critique  de  l’état  actuel  de  la  question  du 
pied  plat  statique.  Thèse  de  Paris,  1929. 

(2)  Lucien  Michel,  Congrès  d’orthopédie,  ii  octobre  1929  ; 
Revue  d’orthopédie,  novembre  1929,  p.  634. 

(3)  Rœderer,  Un  nouveau  cas  de  fracture  du  scaphoïde 
aisieu  (Soc.  des  chirurg.  de  Paris,  séance  du  18  octobre  19291 

P-  654). 

(4)  Rœderer,  Un  cas  de  fracture  du  scaphoïde  tarsien 
(Soc.  des  chirurgiens  de  Paris,  21  février  1930,  p.  140). 

(5)  Trêves,  Sésamoides  douloureux  des  gros  orteils  (Soc, 
des  chirurg.  de  Paris,  séance  du  15  nov.  1929,  p.  170). 


sous  l’articulation  métatarso-phalangienne  sont  dues 
au  simple  pied  creux  et  ne  pas  accuser  toujours  le 
Sésamoïde  qui  n’en  peut  mais,  pense  M.  DELCHEF 
(de  Bruxelles)  (6). 

MM.  PouzEï  et  BrunaT  signalent  que  des  acci¬ 
dents  douloureux  sont  dus  à  la  présence  d’os  tri- 
gones  chez  des  jeunes  sujets  de  dix  à  quinze  ans  pré¬ 
sentant  une  tuméfaction  des  gaines  avec  tarsalgie  (7). 

Les  talalgies  blennorragiques  sont  étudiées  par 
M.  Baudet  (8),  qui  montre  bien  que  la  vaccinothé- 
rapie  est  sans  action  sitôt  qu’il  y  a  eu  retentissement 
sur  le  système  osseux,  et  que  l’abrasion  chirurgicale 
est  le  seul  procédé  de  traitement. 

Malheureusement,  il  est  souvent  malaisé  de  trouver 
l’épine  et  d’enlever  ensuite  tous  les  débris  périos- 
tiques  qui  favorisent  la  récidive. 

Un  joli  article  avec  des  résultats  tout  à  fait  inté¬ 
ressants  d’arthrorise  tibio-tarsienne  est  dû  à  la  plume 
de  MM.  Guibal  et  Marchand  (9).  Ces  auteurs  ont 
obtenu,  aussi  bien  par  des  arthrorises  internes  ou 
externes,  des  résultats  excellents  pour  limiter  des 
valgus  ou  des  varus,  qui  ne  sont  pas  très  inférieurs 
à  ceux  qu’on  obtient  par  des  arthrorises  antérieures 
et  postérieures  pour  limiter  l’extension  et  la  flexion. 

Le  traitement  des  luxations  du  métatarse  est  étudié 
par  M.  Mauclaire  et  René  Bloch  (10),  qui  fixent  fort 
ingénieusement  la  luxation  sur  une  attelle  interne 
faisant  point  d’appui. 

Tête.  —  Epanchement  sanguin  intracrânien 
traumatique  chez  un  enfant.  —  Mathieu  a  vu  un 
épanchement  de  ce  genre  extradural,  dans  la  zone 
décollable  de  Gérard -Marchant,  chez  un  garçon 
de  neuf  ans  et  demi;  opération,  guérison  (ii). 
Au-dessous  de  cet  âge,  cette  variété  d’épanchement 
n’existe  pas  chez  les  enfants.  Mondor  a  vu  deux 
cas  analogues.  De  iiareils  faits  sont  excejition- 
nels. 

Tronc.  —  Hernie  ombilicale  embryonnaire.  — 
Petit-Dutaileis  a  opéré  avec  succès  une  hernie  de 
cette  variété  (12).  Le  pronostic  de  ces  opérations  est 
généralement  très  graver  à  cause  de  l’adhérence  de 
la  poche  au  foie.  Petit-Dutaillis  a  pu  dédoubler 
le  sac  adhérent  et,  de  la  sorte,  éviter  le  saignement 
grave  que  donne  le  détachement  des  adliérences  au 
ras  du  foie.  - 

Kuss  a  opéré  aussi  avec  succès  un  cas  de  cet 
ordre,  mais  où  il  n’existait  pas  d’adhérences  avec  le 
foie. 

Invagination  intestinale.  —  AumonT  (de  Ver¬ 
sailles)  a  vu,  chez  un  enfant  de  sept  ans,  survenir 
une  invagination  intestinale  due  à  un  lymphosarcome 

(6)  Delchef,  Le  symptôme  douloureux  du  pied  creux 
équin  et  sou  traitement  (Revue  d’orihop.,  septembre  1929). 

(7)  PouzEï  et  Brunat,  Soc.  méd.  hôp.  Lyon,  3  juin  1930. 

(8)  Baudet,  Presse  médicale,  n»  36,  3  mai  1930. 

(9)  Guibal  et  Marchand,  Rev.  d’orihop.,  mai  1930. 

(10)  Mauclaire  et  René  Bloch,  Sur  le  traitement  des  luxa¬ 
tions  du  métartarse  (Presse  médicale,  n“  I2,  l'r  février  1930). 

(11)  Mathieu,  Soc.  mit.  dechirurg.,  4  décembre  1929,  P-  1.356, 

(12)  Petit-Dutaillis,  Soc.  nat.  de  cliir.,  29  janvier  1930, 
p.  130-131.  —  Kuss,  Ibid.,  ICI  février  1930,  p.  234-2^6. 
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de  l’intestin  né  au  niveau  de  la  valvule  iléo-cæcale  (  i  ) . 
Il  J)ratiqua  une  résection  économique  de  l’intestin 
qu’il  abouclia.à  la  peau,  mais  la  récidive  fut  rapide 
et  l’enfant  succomba  au  bout  de  moins  de  deux  mois. 

Abdomen.  —  M.  Lanos  communique  le  cas  d’une 
grande  épingle  de  sûreté  avalée  par  mie  enfant  de 
dix  mois  et  qu’il  a  enlevée  ]ias  gastrotomie.  L'éjiingle 
séjourna  sept  heures  dans  l’œsophage  :  une  œsopha- 
goscopie  montra  qu’elle  venait  de  .pas,ser  dans  l’esto¬ 
mac.  Craignant  des  accidents  au  cours  d’une  migra¬ 
tion  spontanée,  l'auteur  fit  une  gastrotomie  immé¬ 
diate  qui  permit  de  retirer  l’épingle  (2).  1,’épingle 
était  passée  dans  le  duodénum  dans  un  cas  de 
M.  MONTAN'r  (3). 

Une  épingle  ordinaire  fixée  la  pointe  dans  la 
vessie  et  la  tête  dans  l’appendice  donne  à  MM,  Bar¬ 
bet  et  Pa.steau  (4)  l’occasion  de  protester  contre  la 
trop  grande  facilité  avec  laquelle  on  se  contente, 
aujourd’hui,  du  diagnostic  d’infection  urinaire  à 
coli-bacilles  sans  chercher  à  établir  la  cause  de  la 
persistance  des  accidents. 

Bassin.  —  Une  anomalie  du  sacrum  que  nous 
n’avons  jamais  vue  décrite  est  signalée  jiar  RcEderer 
et  CharukR  (5).  L’attention  a  été  attirée  par  mie 
fistule  de  la  région  sacro-coccygienne,  d’où,  par  grat¬ 
tage,  on  a  extrait  une  touffe  de  poils.  La  radio  de 
profil  montre  une  plicature  du  sacrum  à  angle  droit, 
autour  de  la  troisième  vertèbre  sacrée.  Il  s’agit,  sans 
doute,  d’un  kyste  dermoïde. 

Une  disjonction  pubienne  due  à  une  tuberculose 
du  pubis  qui  évoluait  sans  fracas  et  qui  donnait  lieu 
à  des  signes  légers  pris  pour  une  ostéo-arthrite  est 
signalée  par  M.  Douarre  (6).  Le  tolérance  de  cette 
symphyse  est  toujours  à  rappeler,  ainsi  que  les 
erreurs  de  diagnostic  auxquelles  ces  lésions  donnent 
lieu. 

Une  jracture  transverse  isolée  du  sacrum,  tout  à  fait 
exceptionnelle,  est  publiée  par  M,  Guii,i,OT  dans  la 
Presse  médicale  (7)  ;  l’auteur  signale  les  complications 
ob.stétricales  qui  peuvent  en  résulter. 

Les  luxations  récidivantes  de  l’épaule  sont  l’objet 
d'un  rapport  de  M.  'I'avernier  (de  Lyon)  au  Con¬ 
grès  de  la  Société  d’orthopédie, (8). 

Connue  depuis  la  plus  haute  antiquité,  cette  lésion 
se  voit  surtout  dans  le  sexe  masculin,  entre  vingt  et 

(1)  AnnoNX,  Rapport  de  Mocquot  tSoc.  mt.  de  chir.,  26  fé¬ 
vrier  1930,  p.  282-286). 

(2)  hANOS,  Un  cas  de  corps  étranger  (épingle  desûreté)  dé¬ 
gluti  par  une  enfant  de  dix  mois  (Soc.  des  chmirg.  de  Paris, 
séance  du  20  décembre  tpcg). 

(3)  Montant,  .Ablation  d’une  éjungle  de  nourrice  ouverte 
dans  le  duodénum  d’un  nourrisson  de  trois  mois  (Soc.  des  chirurg. 
de  Paris,  séance  du  20  décembre  1929). 

(4)  Barbet  et  Pasteau,  Soc.  de  chirurgie,  séance  de  juin  1930, 
p.  424. 

(5)  Rœderer  et  Charlier,  Un  cas  rare  d’anomalie  du  sa¬ 
crum  (Soc.  de  radial.,  séance  du  ro  décembre  1929,  p.  290). 

(6)  Douarre,  Disjonction  imbienne  consécutive  à  une  tu¬ 
berculose  du  pubis  (Soc.  de  radial,  méditer.,  3  nov.  1929). 

(7)  GurLLOT,  Presse  niédicale,  u»  44,  31  mai  1930. 

(8)  Tavernhîr,  Ues  luxations  récidivantes  de  l’épaule 
{Rev.  d'orthop.,  novembre  1930,  p.  573). 


trente  ans.  Le  rôle  étiologique  de  l’épilepsie  et  de 
l’athlétisme  met  en  évidence  l’importance  du  trauma 
occasionnel.  L’insuffisance  du  traitement  après  une 
première  luxation  conditionne  ou  du  moins  favorise 
la  récidive  en  empêchant  la  cicatrisation  régulière 
de  la  déclfirure  capsulaire. 

Une  longue  immobilisation  en  abduction  est  néces¬ 
saire,  disent  les  Anglo-Saxons  Tel  n’est  pas  l’avis 
des  Allemands  qui,  s’éloignant  de  cette  concejrtion 
un  peu  simpliste,  cherchent  ailleurs  la  cause  vraie  de 
la  luxation. 

En  France,  Grégoire  et  Bazy  ont  attiré  l’atten¬ 
tion,  il  y  a  quelques  années,  sur  l’importance  des 
déformations  de  la  tête,  notion  qui  semble  avoir 
singulièrement  éclairci  le  problème  ;  toutes  les  lésions 
des  parties  molles  qui  avaient  été  tenues  pour  patho¬ 
géniques  deviennent  secondaires  (arrachement  mus¬ 
culaire,  laxité  articulaire,  déchirure  cajisulaire) , 

Les  lésions  de  la  tête  sont  beaucoup  jffus  particu¬ 
lières  : 

C’est  une  encoche  postérieure,  ou  simifie  gout¬ 
tière  étroite  analogue  à  la  coulisse  bicipitale,  ou 
énorme  perte  de  substance.  S’agit-il  d’une  usure 
ou  d’un  tassement  sur  le  bord  postérieur  de  la 
glène  ?  Non,  jmisqu’on  la  trouve  sur  des  têtes  non 
luxées.  Mais  le  rôle  de  l'encoche  susdite  paraît  pré¬ 
éminent.  En  abduction  et  en  rotation  externe,  le 
bord  de  l’encoche  accroche  le  bord  de  la  glène 
comme  une  roue  dentée  accroche  la  dent  de  l’en¬ 
grenage  opposé,  et  quand  le  membre  reprend  sa 
position,  la  tête  distend  la  capsule  antérieure  et  reste 
bloquée  en  dehors  de  la  cavité  glénoïde. 

C’est  aussi  xme  déformation  de  la  tête  en  ha¬ 
chette  ou  en  maillet,  défonnation  qui  provient  d'un 
vice  de  développement  d’origine  congénitale.  En 
raison  de  cette  déformation,  la  tête,  au  lieu  de  tour¬ 
ner  rond  dans  la  glène,  tourne  excentrée  à  la  façon 
d’une  came  et,  dans  les  mouvements  forcés  de  rota¬ 
tion  externe,  fait  pression  sur  la  partie  antérieure  de 
la  capsule. 

Les  seules  opérations  logiques  sont  celles  qui  sont 
dirigées  contre  les  déformations  osseuses.  L’ère  des 
capsulorraphies  est  fennée.  Les  réinsertions  du 
muscle  épineux,  ainsi  que  les  diverses  opérations 
musculaires  n’ont  pas  les  sympathies  du  rapporteur. 
Les  opérations  osseuses,  en  raison  de  ce  que  l’on  sait 
maintenant  des  déformations  de  la  tête,  doivent  négli¬ 
ger  la  cavité  glénoïde  et  ne  viser  que  la  tête.  C’est 
l’opération  de  Oudard  (de  Toulon),  dont  nous  disions 
l’an  dernier  qu’elle  constituait  un  des  grands  pro¬ 
grès  chinugicaux  de  l’heure,  qui  rejirésente  aux  yeux 
de  M.  Tavernier  l’opération-type. 

Elle  consiste  en  un  dédoublement  de  l’épiphyse 
coracoïde  qui  permet,  par  glissement,  d’allonger 
celle-ci,  de  façon  à  constituer  une  butée  en 
dedans;  le  raccourcissement  du  sous-scapulaire  est, 
d’ajirès  M.  'favemier,  ime  complication  Inutile,  une 
perte  de  temps. 

Cette  opération  extrêmement  facile,  sans  risques, 
presque  extra-articulaire,  a  jusqu’ici  toujours  em- 
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pêché  les  récidives.  Elle  s’applique  à  tous  les  cas. 
Elle  ne  limite  en  rien  les  mouvements  de  l’articula¬ 
tion. 

Se  basant  sur  sa  jjropre  expérience,  M.  Rochkr 
(de  Bordeaux)  conclut  coimne  M.  'faveniier  en 
demandant  un  satisfecit  à  l’opération  de  Oudart. 
M.  Maucpairr  a  obtenu  un  excellent  résultat  ])ar 
une  technique  de  greffes  ostéo-périostiques  mode¬ 
lantes  fixées  aux  parties  antérieures  et  inférieure,s 
de  la  glène. 

A  throdèse  de  l’épaule.  —  Peut-être  a-t-on 
actuellement  une  tendatice  exagérée  à  utiliser  l’ar¬ 
throdèse  extra-articulaire  par  greffe  dans  des  régions 
comme  l’épaule,  où  la  résection  fournit  assurément 
avec  plus  de  facilité  des  résultats  excellents. 

Malgré  les  succès  de  Eance  et  de  R.  MassarT  dans 
des  tumeurs  blanches  de  l’épaule  traitées  par  greffe 
extra-articulaire,  nous  croyons  avec  Sorrer  que  la 
résection  est  le  plus  souvent  préférable  (i). 

Le  coude.  —  Fracture  par  décalottement  du  con- 
dyle  huméral.  — L’un  de  nous  (2)  a  montré  l’excellent 
résultat  obtenu  par  l'extirpation  d'un  fragment  de 
la  calotte  condylienne  fracturée,  coincée  contre  le 
bord  de  la  cupule  radiale,  sur  le  coude  d’un  enfant 
de  treize  ans.  I/enfant  vu  après  douze  jours  présen¬ 
tait  un  coude  enraidi  en  flexion  avec  supination 
incomplète.  Les  rapports  de  l'épitrochlée  et  de  l'épi¬ 
condyle  étaient  normaux,  ainsi  qu'en  témoigna  la 
radio  qui  montrait  la  présence  d’un  fragihent  déta¬ 
ché  du  condyle  externe.  La  radiographie  de  profil 
montrait,  à  cheval  sur  l’interligne  huméro-cubital, 
l’existence  de  ce  même  fragment  détaclié. 

L’auteur  possède  six  observations  de  cette  fracture 
assez  rare.  Son  diagnostic  est  souvent  fait  par  la 
r  adiograifiiie,  en  particulier  de  profil.  Le  seul  traite¬ 
ment  logique  est  l’extirpation  du  fragment,  soit  par 
la  voie  antérieure,  soit  par  la  voie  externe,  bien  pré¬ 
férable.  Le  bras  doit  être  mobilisé  au  troisième  jour, 
En  un  mois  la  guérison  est  généralement  complète. 

Paralysies  tardives  du  nerf  cubital  consécu¬ 
tives  à.  des  fractures  du  condyle  externe  sur¬ 
venues  dans  l’enfance.  —  De  nouveaux  faits  de 
cette  complication  à  longue  échéance  des  fractures 
du  condyle  externe  ont  été  signalés  deimis  un  an 
par  JUDE'i'  (3)  et  par  BrESSOT  (4).  Dans  le  cas  de 
Judet,  la  fracture  datait  de  trente  ans  ;  dans  celui  de 
Bressot,  de  vingt  et  un  ans. 

Il  y  a  trente-deux  ans  que,  pour  la  première  fois, 
ces  faits  ont  été  signalés  par  Aeber't  Moucheï  dans 
sa  thèse  et  expliqués  par  lui  dans  une  série  de  mé¬ 
moires.  Leur  connaissance  est  précieuse.  La  transpo¬ 
sition  du  nerf  en  avant  de  l’épitrochlée  assure  la  gué- 

(1)  Société  de  chirurgis,  4  décembre 

(2)  Albert  Mouchet,  Le  décalottement  du  condyle  humé¬ 
ral  {Petites  cliniques  de  la  Presse  médicale,  n“  103,  25  dé¬ 
cembre  1929). 

(3)  Judet,  Soc.  des  chirurgiens  de  Paris,  5  novembre  1929: 
Bull.,p.  651. 

(4)  Bressot,  Soc.  des  chirurgiens  de  Paris,  21  février  1930. 


A  propos  de  coudes,  montrons  l’intérêt  de  l’ostéo¬ 
tomie  à  travers  l’olécrâne  qui  a  permis  un  beau 
succès  opératoire  à  M.  MASSAR'f  (5). 

Un  cas  curieux  à.' ostéo-chondromaiose  du  coude 
intéresse  la  Société  de  radiologie  (6).  Il  n’y  a  que 
60  cas  connus  de  cette  affection  dans  la  littérature  : 
accroissement  du  coude  dans  tous  ses  diamètres, 
sensation  au  jraqjer  de  jietites  masses  dures,  arron¬ 
dies,  tels  des  corps  étrangers  articulaires,  gêne  et  non 
douleur  chez  un  malade  tabétique.  A  rapprocher  du 
cas  rajjpelé  par  Fredet,  en  1927,  à  la  Société  de 
cliirurgie  et  qui  intéressait  l’articulation  coxo-fémo- 
rale. 

Citons  encore,  pour  sa  rareté,  l’étude  d’imetoa- 
tiin  divergente  pathologique  du  coude,  due  à  des  amas 
de  fongosités  (7). 

La  main.  —  Un  cas  de  scaphoïde  carpien  pommelé 
est  présenté  par  MM.  MOTEL,  CoRRET  et  Rous¬ 
seaux  (8)  et  un  beau  scaphoïde  carpien  bipartitum 
donne  l’occasion  à  M.  LachapèlE  (9)  de  rappeler 
combien  la  coimaissance  de  telle  malformation  est 
importante,  du  point  de  vue  médico-légal,  en  parti¬ 
culier  en  ce  qui  concerne  les  accidents  du  travail. 

(5)  Massart,  Ankylosé  du  coude  par  fragment  épitrochléen 
enclavé  depuis  six  mois  et  adhérent  ;  arthrotomie  à  travere 
l’olccrâue  et  restitution  complète  des  mouvements  {Soc.  des 
chirurgiens  de  Paris,  séance  du  6  décembre  1929,  p.  737). 

(6)  Godet  et  Kaufmann,  Un  cas  d’ostéo-chondroma- 
tose  du  coude  {Soc.  de  radiol.,  séance  du  21  novembre  1929, 
p.  276). 

(7)  INGELRANS,  Luxation  divergente  pathologique  du  coude 
{Rev.  d'orthop.,  novembre  1929). 

(8)  Mutel,  Corret  et  Rousseaux,  Revue  d’orthop.,  sep- 

(9)  Lachapèle,  Malformation  congénitale  bilatérale  du 
scaphoïde  carpien  (Soc.  de  radiol,  de  Bordeaux,  séance  du 
28  janvier  1930,  p.  162). 
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CURE  HÊLIO=CLIMATIQUE 
ET  CHIRURGIE 
DANS  LE  TRAITEMENT 
DES  OSTÉO=ARTHRITES 
TUBERCULEUSES 

C.-M.  BUFNOIR  (de  Cannes) 

Depuis  quelques  années,  la  chirurgie  agrandit' 
largement  son  domaine  dans  le  traitement  des 
ostéo-arthrites  tuberculeuses. 

vSes  résultats  paraissent  à  certains  chirurgiens 
si  éblouissants,  si  aveuglants,  qu’ils  leur  masquent 
les  résultats  du  traitement  hélio-climatique. 
De  là  à  nier  les  bienfaits  de  ce  traitement,  à 
l’opposer  par  conséquent  au  traitement  chirur¬ 
gical,  il  n’y  a  qu’un  pas  vite  franchi. 

On  oublie  dans  ce  cas  un  aphorisme  que  l’on 
doit  toujours  avoir  présent  à  l’esprit  lorsque  l’on 
traite  une  tuberculose  chirurgicale  :  la  lésion  locale 
est  une  localisation  d’une  maladie  générale:  on 
est  tuberculeux  «  lotit  court  »  avant  d' être  tubercu¬ 
leux  «  osseux  ». 

C’est  surtout  à  la  maladie  générale  que  s’adresse 
le  traitement  hélio-climatique,  c’est  surtout  à  la 
lésion  locale  que  s’adresse  le  traitement  chirur¬ 
gical. 

De  traitement  hélio-climatique  a  pourtant  une 
action  sur  la  lésion  elle-même;  le  traitement  chi¬ 
rurgical  agit  aussi  sur  l’état  général. 

Un  troisième  mode  de  traitement,  le  traite¬ 
ment  chimique  (recalcifiants)  est  admis  par  les 
chirurgiens  et  les  hélio-thérapeutes.  Des  tenta¬ 
tives  de  traitement  par  des  .sérums,  les  vaccins, 
les  extraits  glandulaires,  ont  été  faites.  On  ne 
peut  encore  porter  sur  elles  un  jugement  défi¬ 
nitif. 

Cure  hélio-climatique.  —  Tout  le  monde 
connaît  l’histoire  de  Marianne-Toute-Seule,  la 
véritable  fondatrice  de  Berck,  cette  brave  femme 
qui  soignait  dans  une  petite  maison  isolée,  sur 
la  plage  de  Berck,  à  trois  kilomètres  du  village, 
des  enfants  lymphatiques,  atteints  d’adénites 
tuberculeuses,  voire  d’ostéo-artlirites.  Elle  ob¬ 
tenait,  simplement  en  exposant  ces  enfants  à 
l’air  marin,  des  résultats  merveilleux;  si  merveil¬ 
leux,  que  deux  médecins  de  Montreuil-sur-Mer, 
Cazin  et  Perrochaud,  ont  érigé  les  soins  de  Ma- 
rianne-Toute-Seule  en  méthode  de  traitement. 
Ce  fut  l’origine  du  traitement  marin.  Ce  fut  aussi 
l’origine  de  la  fortune  de  Berck,  où  tant  do 
malades  ont  trouvé  la  guérison,  où  tant  de  ma¬ 
lades  vont  chaque  aimée  recouvrer  la  santé. 


Des  Dyonnais  ont  découvert  l’action  bien¬ 
faisante  du  soleil. 

D’héliothérapie,  véritablement  née  en  France 
bien  qu’elle  fût  appliquée  .de  façon  empirique 
depuis  les  temps  les  plus  reculés,  n’y  a  été  con¬ 
nue  et  appréciée  qu’après  un  passage  par  l’Au¬ 
triche  et  la  Suisse.  A  Cannes,  un  institut  héUo- 
thérapique,  placé  sous  la  direction  d’un  médecin 
de  l’école  lyonnaise,  le  D^  Revillet,  a  reçu  jus¬ 
qu'à  la  guerre  des  enfants  de  la  ville  de  Genève. 

Des  .Suisses  ont  obtenu  de  beaux  succès  par 
la  cure  .solaire  à  l’altitüde. 

De  traitement  phy.siothérapique  des  tuber¬ 
culoses  chirurgicales  s’est  alors  divisé  en  cure 
solaire  à  la  mer  et  en  cure  solaire  à  la  montagne. 
Chacune  de  ces  méthodes  a  ses  chauds  parti¬ 
sans,  même  ses  .partisans  exclusifs.  Chacune  a 
ses  indications  formelles.  Il  n’est  pas  indifférent 
d’envoyer  à  la  mer  ou  à  la  montagne  un  malade 
atteint  d’ostéo-arthrite  tuberculeuse  ;  il  n’est 
même  pas  indifférent  de  l’envoyer  sur  les  rives 
de  la  Manche,  de  la  mer  du  Nord,  de  l’Atlantique 
ou  de  la  Méditerranée.  Ce  ne  sont  ni  la  mode,  ni 
les  convenances  personnelles  qui  doivent  dicter 
le  choix  du  climat. 

J’ai  expo.sé  ma  manière  de  voir  à  ce  sujet  dans 
un  article  du  Progrès  médical  (n°  36,  1922)  et 
dans  une  communication  au  Congrès  de  thalas- 
.sothérapie  de  Bucarest. 

Je  ne  veux  pas  répéter  ici  ce  qui  a  été  écrit 
sur  l’action  physiologique  et  biologique  de  la 
cure  hélio-climatique.  Qu’il  suffise  de  savoir  que, 
si  la  cure  héliothérapique  ne  raccourcit  pas  d’une 
façon  évidente  la  durée  d’une  ostéo-arthrite 
tuberculeuse  évoluant  sans  complications,  du 
moins  remonte-t-elle  l’état  général  du  malade, 
lui  ijermct-elle  de  lutter  victorieusement  contre 
l’infection.  Ainsi  sont  plus  rares  les  complica¬ 
tions,  leur  durée  e.st  abrégée  si  elles  se  produisent, 
la  guérison  est  plus  solidé  et  plus  durable  —  si 
toutefois  il  est  permis  de  prononcer  le  mot  de 
guérison  dans  les  tuberculoses  ostéo-articulaires. 
Nous  n’avons  aucun  critère  de  la  guérison  abso¬ 
lue.  Trop  souvent,  même  après  de  longues  an¬ 
nées,  se  produisent  des  «  récidives  »  qui  ne  sont, 
que  des  «  rechutes  ». 

Da  cure  hélio-climatique  agit  également  sur  la 
lésion  locale.  En  particulier  elle  tarit  les  fistules 
en  les  bala3'ant  de  dedans  en  dehors  par  u;j  suin¬ 
tement,  reconnu  pour  être  formé  de  sérum  anti¬ 
toxique. 

Da  différence  entre  les  résultats  obtenus  dans 
les  centres  climatiques  et  les  résultats  obtenus 
dans  les  hôpitaux  urbains  démontre  l’heureuse 
influence  de  la  cure  hélio-climatique  dans  le 
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traitement  des  tuberculoses  ostéo-articulaires. 
On  n’a  pas  le  droit  d’en  priver  les  malades. 

Il  est  inutile  de  s’étendre  plus  longtemps  sur 
ce  chapitre  très  connu,  mais  qu’il  est  trop  sou¬ 
vent  nécessaire  de  rappeler. 

Chirurgie.  — ■  I^a  chirurgie  s’est  toujours 
attaquée  à  la  lésion  locale. 

A.  Méthodes  anciennes.  —  Pendant  long¬ 
temps,  elle  s’est  contentée  de  vider  les  abcès 
par  des  ponctions,  de  supprimer  des  foyers  inta¬ 
rissables  (résections  d’articulations  fistuleuses, 
résections  du  genou  chez  l’adulte,  évidements 
osseux,  etc.),  puis  d’intervenir  dans  un  but  ortho¬ 
pédique,  à  la  fin  de  l’évolution  des  lésions  (ostéo¬ 
tomie  sous-trochantérienne,  etc.). 

C’est  la  méthode  que  l’on  employait  unique¬ 
ment  à  Berck  il  y  a  quelque  trente' ans,  concur¬ 
remment  avec  la  méthode  de  contention  et  d’im¬ 
mobilisation  au  moyen  d’appareils  plâtrés  ou 
silicatés. 

Be  foyer  fermé  était  alors  en  général  considéré 
comme  un  noli  me  tangere.  Cependant  M.'Ménard 
pratiquait  déjà  des  laminectomies  et  des  costo- 
transversectomies  pour  atteindre  im  abcès  com¬ 
primant  la  moelle  et  entraînant  de  la  paraplé¬ 
gie.  Une  fois  sur  deux,  un  bon  résultat  presque 
immédiat  était  obtenu.  Mais  la  transformation 
d’un  foyer  fermé  en  foyer  ouvert  n’a  pas  été 
toujours  favorable. 

A  cette  époque  aussi,  furent  tentées  des  résec¬ 
tions  aseptiques  de  la  hanche  pour  des  collec¬ 
tions  fermées  qui  s’éternisaient,  et  que  l’on  crai¬ 
gnait  de  voir  s’ouvrir  au  dehors. 

On  obtint  des  résultats  encourageants,  sans 
cependant  que  la  méthode  ait  survécu  à  quel¬ 
ques  années.  On  a  prouvé,  en  tout  cas,  qu’en  opé¬ 
rant  d’une'  façon  absolument  aseptique,  on  pou¬ 
vait  s’attaquer  à  im  foyer  fermé  et  obtenir  une 
réunion  par  première  intention. 

Déjà  aussi  on  essaya  le  redressement  des  grosses 
gibbosités  pottiques,  intervention  brutale  i  qui 
connut  une  vogue  passagère,  et  dont  on  n’a  pas 
publié  tous  les  méfaits. 

Ba  chirurgie  n’intervenait  en  somme  que  pour 
parer  aux  complications  et  pour  des  redresse¬ 
ments  orthopédiques.  ^  ^ 

B.  Méthodes  nouvelles.  —  Avec  la  mé¬ 
thode  des  greffes  osseuses,  on  pensa  obtenir 
une  guérison  rapide  des  ostéo-arthrites  bacil¬ 
laires,  eu  particulier  la  guérison'  du  mal  de  Pott. 

Opération  ankylosante  du  mal  de  Pott.  — 
B’opération  ankylosante  du  mal  de  Pott,  qui  a 
■vu  le  jour  il  y  a  une  -vingtaine  d’années,  semble 
de  plus  en  plus  en  faveur.  Sa  technique  est  bien 
fixée,  avec  quelques  variantes  individuelles,  et 


certains  auteurs  ont  cru  trouver  en  elle  la  for¬ 
mule  définitive  du  traitement. 

Malgré  son  ancienneté,  les  résultats  de  cette 
opération  sont  encore  discutés.  Je  n’en  veux  pour 
preuve  que  l’inscription  toute  récente  de  la 
que.stion  à  divers  Congrès,  et  les  divers  essais 
de  mise  au  point  où  partisans  et  adversaires 
m’ont  paru  conserver  leurs  positions. 

Ces  divergences  d’opinion  tiennent  sans  doute 
à  ce  que  l’on  ne  parle  pas  de  cas  semblables. 

Bes  statistiques  ne  peuvent  pas  se  comparer 
entre  elles. 

Bes  uns  ont  en  vue  le  mal  de  Pott  de  l’enfant, 
les  autres  le  mal  de  Pott  de  l’adulte. 

Bes  opérations  ont  porté  sur  différents  seg¬ 
ments  du  rachis. 

Certains  n’opèrent  que  lorsque  la  lésion  a  ter¬ 
miné  son  évolution,  pour  créer  un  «  verrou  de 
sûreté  »  et  éviter  les  rechutes  ;  d’autres  opèrent 
alors  que  la  maladie  est  en  pleine  évolution. 

Or  le  mal  de  Pott  n’a  pas  la  même  allure  chez 
l’enfant  et  chez  l’adulte  :  la  consolidation  os¬ 
seuse  est  possible  et  fréquente  chez  le  premier  : 
les  corps  vertébraux  se  soudent  en  un  bloc  mas¬ 
sif,  les  arcs  postérieurs  se  tassent  les  uns  sur  les 
autres  ;  chez  le  second,  la  guérison  n’est  pas  os¬ 
seuse,  mais  plutôt  fibreuse;  l’opération  anky¬ 
losante  y  est  plus  indiquée. 

Ba  colonne  lombaire,  par  sa  courbure,  tend  à 
prendre  la  position  optima  de  guérison  ;  à  la  co¬ 
lonne  dorsale,  la  courbure  tend  à  s’accentuer  con¬ 
sidérablement;  à  cette  région  appartiennent  les 
grosses  gibbosités;  la  greffe  lombaire  est  plus 
favorable  que  la  greffe  dorsale,  mais  moins  indi¬ 
quée. 

B’opération  faite  alors  que  la  lésion  a  terminé 
ou  est  sur  le  point  de  terminer  son  évolution 
ne  raccourcit  pas  la  maladie  ;  elle  oblige  à  garder 
le  lit  un  malade  qui  allait  se  mettre  sur  pieds. 
Pratiquée  au  cours  de  l’évolution,  l’opération 
ankylosante  permet  im  lever  plus  rapide. 

Il  serait  bon  de  reprendre  les  statistiques  pu¬ 
bliées  et  de  les  dépouiller  à  la  lumière  des  pré¬ 
cédentes  observations. 

Il  serait  bon  aussi  de  rechercher  ce  que  sont 
devenus  les  opérés  après  quelques  années. 

Sur  neuf  malades  opérés  il  y  a  plus  de  dix  ans, 
par  un  orthopédiste  très  distingué,  et  de  qui  j’ai 
eu  des  nouvelles  très  précises,  soit  par  eux-mêmes, 
soit  par  leur  entourage,  trois  sont  satisfaits  du 
résultat  obtenu;  trois  ont  eu  un  résultat  médiocre; 
l’im  porte  encore  aujourd’hui  un  corset  qu’il  ne 
peut  quitter;  les  autres  ont  eu  des  complications 
graves  ou  des  localisations  secondaires  après  l'in¬ 
tervention  ;  trois  sont  morts  :  chez  l’im,  le  décès 


PARIS  MÉDICAL 


70 

fut  assez  rapide,  la  cicatrice  opératoire  ne  put 
jamais  se  constituer;  un  second  est  mort  de  mala¬ 
die  d’Addison  après  avoir  été  atteint  de  coxal¬ 
gie;  le  dernier  n’avait  pas  eu  d’abcès  avant  l’opé¬ 
ration,  il  en  a  eu  un  très  volumineux  ensuite  qu’il 
a  fallu  ponctionner  à  plusieurs  reprises,  il  a  été 
atteint  de  paraplégie  grave,  et  est  mort  subite¬ 
ment. 

La  technique  employée  a  été  tantôt  celle  d’Albee, 
tantôt  celle  de  Hibbs,  tantôt  une  technique  mixte 
combinant  l’ime  et  l’autre. 

Le  mal  de  Pott,  je  le  répète  à  dessein,  est  une 
localisation  de  la  tuberculose,  maladie  générale. 
Le  greffon  n’arrête  pas  l’évolution  de  la  lésion, 
il  n’empêche  ni  les  complications  ni  les  autres 
localisations  (i).  Placé  au  cours  de  la  maladie, 
il  raccourcit  la  durée  du  traitement,  non  celle 
de  la  lésion.  Il  n’a  pas  d’autre  vertu  que  celle 
d’un  corset  orthopédique  parfait.  Il  a  surtout 
ses  indications  chez  les  malades  qui  ont  besoin 
d’un  traitement  rapide,  quitte  à  courir  certains 
risques,  ou  chez  ceux  qui  n’ont  pas  la  patience 
de  supporter  le  traitement  iinmobilisateur  habi¬ 
tuel  . 

Arthrodèse  extra-articueaire.  —  L’opé¬ 
ration  ankylosante  du  rachis  peut  être  considérée 
comme  une  arthrodèse  extra-articulaire. 

L’arthrodèse  extra-articulaire  a  été  appliquée 
au  traitement  d’autres  arthrites  tuberculeuses, 
en  particulier  au  niveau  de  la  hanche. 

Dans  les  coxalgies  guéries  avec  une  ankylosé 
insuffisante,  une  attitude  vicieuse  croissante, 
des  douleurs  interrompant  la  marche,  un  appui 
instable,  sont  des  indications  de  cette  interven¬ 
tion. 

Selon  les  lésions,  il  faut  user  de  diverses  tech¬ 
niques:  verrouillage  simple  par  avivement  iliaque, 
section  du  trochanter  et  mise  en  contact  des  os  ; 
greffon  implanté  dans  l’os  iliaque  et  sous  le  tro- 

(i)  Au  moment  d’envoyer  cet  article  à  l’impression,  je  lis 
dans  la.  Presse  médicale  du  29  mai  1930  l'extrait  suivant 
du  compte  rendu  de  la  séance  du  8  mai  1930  de  la  Société 
de  chirurgie  de  Eyon  : 

c  PIÈCE  DE  MAL  DE  POTT  TRAITÉ  PAR  LA  GREFFE.  —  Ea 
pièce  présentée  par  M.  ïavemier  montre  la  solidité  et  la 
rigidité  que  procure  au  rachis  la  greffe  d’Albee  interépi¬ 
neuse.  Ea  malade  chez  laquelle  elle  avait  été  pratiquée 
succomba  à  une  tuberculose  pulmonaire  ;  elle  présentait 
une  gibbosité  et  un  volumineux  abcès  froid  qui  fut  ponc¬ 
tionné  puis  se  fîstulisa.  Ea  persistance  de  la  suppuration 
s’explique  par  le  fait  que  la  rigidité  due  à  la  greffe  a  laissé 
persister  une  cavité  entre  les  vertèbres,  qui  n’a  pu  se  com¬ 
bler  par  affaissement  du  rachis  et  mise  eu  contact  de  ses 
parois,  eh  sorte  que  l’auteur  se  demande  si,  en  i>résence  d’une 
suppuration  abondante  et  anormalement  prolongée,  il  n’y 
aurait  pas  lieu  de  sectionner  le  greffon  pour  laisser  se  pro¬ 
duire  un  tassement  osseux  nécessaire  à  la  cicatrisation 
de  la  caverne.  » 

Cette  communication  ne  donne-t-elle  pas  à  réfléchir? 
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chanter  sectionné  et  remis  en  place  ;  rabattement 
simple  d’un  volet  iliaque  sous  le  trochanter  dans 
les  mêmes  conditions. 

Cette  méthode  a  été  l’objet  d’intéressants 
débats  au  Congrès  de  Varsovie.  On  a  présenté 
en  général  de  bons  résultats. 

Au  genou,  on  a  placé  autour  de  l’article  des 
greffons  implantés  dans  l’extrémité  du  fémur  et 
dans  l’extrémité  supérieure  du  tibia  pour  immo¬ 
biliser  la  jointure. 

A  l’épaule,  a  aussi  été  tentée  l’arthrodèse  extra¬ 
articulaire.  Ses  indications  sont  très  limitées,  et 
les  résultats  obtenus  sont  inférieurs  en  général  à 
ceux  de  la  résection  qui  conserve  la  mobilité  du 
membre. 

Pour  les  arthrites  sacro-iliaques,  un  greffon 
tibial  a  été  implanté  à  travers  les  épines  iliaques 
postérieures  et  supérieures  et  l’arc  postérieur 
de  la  première  sacrée. 

Les  succès  obtenus  par  l’arthrodèse  extra¬ 
articulaire  dans  les  arthrites  bacillaires  à  la  fin 
de  leur  évolution,  ont  incité  les  chirurgiens  à  la 
pratiquer  même  au  cours  de  cette  évolution .  Les 
résultats  .sont  rares  et  récents.  Il  est  peu  pro¬ 
bable  que  l’intervention  amène  la  régression  "des 
lésions.  L’avenir  seul  permettra  de  juger. 

Arthrodèse,  intra-arïicueaire.  —  A  la  han¬ 
che,  pour  guérir  les  coxalgies  qui  s’éternisent, 
les  coxalgies  à  rechutes,  on  a  tenté  l’arthrodèse 
intra-articulaire  :  on  a  extirpé  le  foyer  ét  avivé  les 
surfaces;  on  a  pu  ainsi  parfois  obtenir  l’ankylose. 
La  méthode  n’est  pas  sûre. 

On  a  ajouté  à  l’avivement  des  surfaces  l’en- 
chevillement  par  greffon  osseux  ou  par  vis.  La 
vis  a  donné  des  résultats  plus  favorables.  On  a 
combiné  les  deux  arthrodèses  extra  et  intra- 
articulaires  en  arthrodèse  mixte. 

Point  n’est  besoin  de  ces  interventions.  L’arthro¬ 
dèse  extra-articulaire  suffit. 

Au  genou,  dans  les  tumeurs  blanches  traînantes 
et  douloureuses  de  l’adulte,  on  apensé  qu’on  pour¬ 
rait  sans  résection,  et  par  conséquent  sans  rac¬ 
courcissement  appréciable,  obtenir  la  guérison 
par  l’enchevillement  au  moyen  d’un  ou  deux  gref¬ 
fons  traversant  l’article.  Les  résultats  sont  des 
plus  encourageants. 

Mais  dans  les  tumeurs  blanches  en  évolution, 
cette  intervention  est  aléatoire.  On  a  vu  le  gref¬ 
fon  se  résorber  au  niveau  de  la  synoviale  et  dis¬ 
paraître,  à  la  traversée  de  l’interligne  articulaire. 
Les  seuls  résultats  positifs  sont  :  la  disparition 
presque  immédiate  de  la  douleur  et  la  recalci¬ 
fication  relativement  rapide  des  extrémités  os¬ 
seuses. 

C.  Opération  de  Robertson  Lavalle,  — 
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Robertson  Ravalle  a  cru  pouvoir  obtenir  une 
guérison  très  rapide  des  tuberculoses  ostéo¬ 
articulaires  en  implantant  des  greffons  non  pas 
dans  les  cavernes  ou  dans  les  zones  décalcifiées 
ou  fongueuses  de  l’os,  mais  dans  les  points  con¬ 
gestionnés  par  le  processus  tuberculeux.  Il  pen¬ 
sait  ainsi  établir  un  drainage  permanent  grâce  à 
la  perméabilité  du  greffon  et  à  ses  canaux  de 
Havers  «  qui  se  dilatent  au  moment  où  leurs 
cellules  tombent  en  lysis  et  souffrent  de  la  décal¬ 
cification  propre  à  tout  greffon  ».  Il  avait  annoncé 
la  guérison  en  vingt-cinq  jours  de  toutes  ostéo- 
artbrites  tuberculeuses.  Son  opération  pratiquée 
en  France,  même  par  lui,  n’a  pas  donné  les  résul¬ 
tats  annoncés  et  a  causé  quelques  catastrophes. 
Robertson  Ravalle  a  prétendu  que  son  opération 
avait  été  mal  faite  et  que  les  greffons  n’avaient 
pas  pénétré  dans  les  foyers  de  congestion.  Il 
m’a  montré  à  Cannes  des  radiographies  à  l’appui 
de  ses  dires.  De  nouvelles  interventions  faites  à 
la  suite  de  cette  observation  n’ont  pas  amené 
non  plus  les  résultats  promis.  Mais  ce  qui  a  frappé 
les  chirurgiens,  c’est  la  disparition  immédiate 
de  la  douleur.  D’opération  .serait  donc  indiquée 
dans  les  formes  très  douloureuses. 

De  greffon  favorise  en  outre  la  recalcification. 

Il  ne  faut  donc  pas  rejeter  l’emblée  la  méthode, 
mais  l’étudier  pour  en  connaître  les  indications 
et  les  résultats. 

Il  doit  paraître  étonnant  que  dans  ce  coup 
d’œil  ultra-rapide  jeté  sur  une  question  aussi 
vaste  et  aussi  complexe,  peu  d’auteurs  soient 
cités.  Da  simple  nomenclature  des  travaux  dont 
la  lecture  est  nécessaire  à  l’étude  du  rôle  de  la 
chirurgie  dans  le  traitement  actuel  des  tubercu¬ 
loses  ostéo-articulaires  dépasserait  largement  les 
limites  que  je  me  suis  tracées.  Denr  nombre  con¬ 
sidérable  est  une  preuve  de  la  passion  avec  la¬ 
quelle  on  s’acharne  à  trouver  la  guérison  de  ces 
affections,  dont  l’évolution  est  si  longue  et  si 
désespérante.  C’est  une  preuve  qu’aucune  mé¬ 
thode  chirurgicale  n’a  donné  les  résultats  escomp¬ 
tés. 

En  conclusion.  —  A  cours  de  la  maladie,  le 
traitement  chirurgical  lutte  contre  les  complica¬ 
tions  éventuelles. 

D’arthrodèse  extra-articulaire  peut  permettre 
un  lever  précoce.  Elle  ne  raccourcit  pas  la  durée 
de  l’évolution  de  la  lésion.  Elle  n’empêche  ni  les 
complications,  ni  les  localisations  secondaires. 

D’arthrodèse  intra-articulaire,  l’enchevillement 
intra-articulaire  ont  donné  quelques  résultats 
favorables.  Deur  action  est  encore  incertaine; 


les  échecs  ont  été  nombreux.  Jusqu’ici,  il  faut 
réserver  ces  interventions  aux  ostéo-arthrites 
traînantes  et  douloureuses:  le  greffon  supprime 
immédiatement  la  douleur,  il  active  la  recal¬ 
cification  des  extrémités  osseuses. 

Au  moment  de  l’extinction  du  foyer,  le  traite¬ 
ment  chirurgical  consolide  les  résultats  acquis, 
ankylosé  définitivement  les  articulations  encore 
trop  mobiles  et  douloureuses.  Il  a  aussi  un  but 
orthopédique. 

De  traitement  chirurgical  seul  est  insuffisant 
à  guérir  les  ostéo-arthrites  bacillaires  qui  ne  sont 
qu’une  localisation  d’une  maladie  générale.  Il 
doit  être  accompagné  du  traitement  hélio-cli¬ 
matique.  C’est  à  la  fin  de  ce  dernier  traitement 
qu’il  e.st  vraiment  efficace. 

De  traitement  hélio-climatique  suffit  dans  les 
cas  bénins  et  évoluant  sans  complications,  sur¬ 
tout  chez  l’enfant. 

Dans  les  cas  graves  et  compliqués,  il  doit  être 
accompagné  du  traitement  chirurgical. 

Des  deux  méthodes  ne  s’excluent  pas,  elles  se 
complètent.  On  doit  les  employer  l’une  et  l’autre 

Tout  le  monde  reconnaît  en  outre  que  l’on  doit 
soutenir  l’organisme  par  le  grand  air,  l’alimenta¬ 
tion  substantielle,  les  reminéralisants. 

On  a  fondé  de  grands  '  espoirs  sur  l’opo¬ 
thérapie,  la  sérothérapie  et  la  vaccinothérapie. 
Jusqu’ici,  ces  méthodes  me  paraissent  infidèles 
et  n’avoir  pas  une  vertu  curatrice.  Il  faut  étudier 
de  plus  irrès  leurs  effets  et  préciser  leurs  indien 
tions. 

De  vaccin  de  Calmette  a,  malgré  les  âpres 
discussions  dont  il  a  été  l’objet,  une  influence 
nette  sur  la  préservation  de  la  tuberculose.  Il 
serait  intéressant  de  rechercher  dans  quelques 
années  le  pourcentage  des  vaccinés  atteints  de 
tuberculose  o,stéo-articulaire.  A  mon  avis,  c’est 
là  qu’est  l’avenir. 
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INDICATIONS  ET  TECHNIQUE 
DE  L’OSTÉOTOMIE  SOUS= 
TROCHANTÉRIENNE 

André  TRÊVES 

Les  perfectionnements  récents  de  la  technique 
de  l’arthrodèse  extra-articulaire  de  la  hanche  et 
des  butées  ostéoplastiques  ont  entraîné  un  assez 
grand  nombre  de  chirurgiens  à  en  étendre  les  indi¬ 
cations  d’une  manière  peut-être  un  peu  excessive.' 
Le  fait  n’est  pas  sans  inconvénient,  car  il 
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Je  voudrais  essayer  de  préciser  ces  indications 
et  cette  technique,  sans  me  référer  à  la  biblio¬ 
graphie,  très  abondante,  de  la  pathologie  et  de  la 
chirurgie  de  l’articulation  qoxo -fémorale. 

Action  de  l’ostéotomie  sous-ti’ochahté- 
rienne.  —  Qu’une  hanche  pathologique  soit 
ankylosée  ou  qu’elle  possède  des  mouvements, 
il  est  une  position  vicieuse  qu’elle  prendra  presque 
toujours,  c’est  la  position  à’ adduction. 

Or  l’adduction  est  toujours  très  défavorable. 

Elle  s’accompagne  forcément  d’un  raccourcisse¬ 
ment  apparent,  qui  s’ajoutera  au  raceourcisse- 
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s’agit,  malgré  leurs  avantages  certains,  malgré 
leur  technique  très  bien  réglée,  d’interventions 
assez  délicates,  dont  les  échecs  sont  souvent  irré¬ 
parables.  J’en  ai  constaté  quelques-uns,  bien  qu’il 
s’agît  de  malades  opérés  par  des  spécialistes 
qualifiés. 

Dans  bien  des  cas,  des  résultats  extrêmement 
satisfaisants  peuvent  être  obtenus  par  une  inter¬ 
vention  simple  et  sans  danger,  à  condition  qu’elle 
soit  exécutée  dans  des  conditions  et  avec  une 
technique  bien  déterminées. 

Il  s’agit  de  l’ostéotomie  sous-trochantérienne, 
opération  classique,  mais  dont  les  indications 
gagneraient  sûrement  à  être  plus  étendues  et 
dont  la  technique  a  subi  des  variations  que  je  crois 
fâcheuses. 


ment  réel,  constant  dans  la  coxalgie,  la  luxation 
congénitale,  la  subluxation,  etc.  Ce  raccour¬ 
cissement  apparent  est  dû  .à  l’ascension  dû  bassin 
qui  se  produit  chaque  fois  que  le  malade  pose  le 
pied  à  terre. 

De  plus,  dans  les  hanches  ayant  conservé  des 
mouvements,  l’adduction,  entrave  lé  contact 
■  entre  la  tête  et  le  cotyle  (ou  la  paroi  iliaque  lorsque 
la  tête  est  luxée).  Les  deux  surfaces  ostéo-articu- 
laires  sont  en  porte-à-faux  ;  des  tiraillements 
ligamenteux  et  musculaires  se  produisent,  l’arti¬ 
culation  grippe,  le  malade  souffre. 

Beaucoup  de  hanches  pathologiques  se  mettent 
en  outre  en  flexion.  Cette  flexion,  plus  ou  moins 
marquée,  jointe  à  l’addUction,  rend  la  marche 
encore  [plus  difficile,  parfois  impossible,  et  con- 
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tribue,  elle  aussi,  à  la  production  de  douleurs. 

Ivorsqu’il  existe  de  plus  de  la  rotation  externe, 
la  marche  est  plus  défectueuse  encore. 

Comment  l’ostéotomie  sous-trochantérienne 
modifiera-t-elle  ces  positions  vicieuses  et  suppri- 
nicra-t-elle  les  douleurs? 

Si  la  hanche  est  ankylosée  en  position  vicieuse, 
adduction  avec  ou  sans  flexion  et  rotation  externe, 
l’o.stéotoniie,  en  permettant  de  placer  le  membre 
en  abduction,  extension  ou  flexion  très  légère  et 
rotation  interne  très  légère,  permettra  au  ba.ssin 
de  s’incliner  du  côté  malade  pendant  la  .station 
debout  et  la  marche,  et  donnera  ainsi  un  allonge¬ 
ment  a])]xirent  qui  permettra  de  compenser  plu¬ 
sieurs  centimètres  de  raccourcissement  réel,  tout 
en  supprimant  complètement  le  raccourcissement 
a])]3arcnt  dû  à  l’ascension  du  bassin  par  adduc- 
1  ion. 

vSi  la  hanche  a  conservé  des  mouvemenis  (pseu- 
dailhroses  intra  ou  c-xtracotyliennes  de  la  coxal¬ 
gie, ‘luxations  ou  subluxations  congénitales  eu 
pathologiques,  etc.),  comme  ces  diverses  lésions 
entraînent  constannnent  de  l’adduction  et  du 
raccourcissement,  l’ostéotomie  3'  remédiera  dans 
les  mêmes  conditions  que  pour  les  hanches  anky¬ 
losées. 

Ite  plus,  l’orientation  du  membre  en  abduction 
permettra,  à  chaque  apptii  du  pied  sur  le  sol,  un 
contact  beaucoup  plus  complet  de  la  tête  ou  du 
moignon  fémoral  avec  la  cavité  cotyloïde  ou  l’aile 
iliaque.  Ce  contact  plus  franc  supprimera  les 
tiraillements  et  les  douleurs. 

Ce  fait,  constant  dans  les  lésions  unilatérales, 
se  produit  aussi  dans  les  lésions  bilatérales,  où 
le  changement  d’appui  entraîne  les  mêmes  consé¬ 
quences. 

Indications.  —  Il  en  est  une  que  tout  le  monde 
reconnaît  :  c’est  la  coxalgie  guérie  en  ankylosé 
vicieuse,  c’est-à-dire  en  adduction  avec  flexion 
plus  ou  moins  marquée. 

lyes  résultats  sont  constamment  excellents  et 
permettent  de  •  gagner  plusieurs  centimètres 
(jusqu’à  6  à  7  centimètres)  dans  la  longueur 
apparente  du  membre,  grâce  à  la  mise  en  abduc¬ 
tion,  qui  entraîne  l’abaissement  du  bassin  dans 
la  marche  (fig.  i). 

I<es  pseudarthroses  intracotyliennes,  où  une  tête 
petite  est  dans  un  cotyle  trop  grand,  sont  souvent 
compatibles  avec  une  notable  amplitude  de  mou¬ 
vements.  Quoi  qu’on  en  ait  dit,  la  pseudarthrose 
intracotylienne  est  fréquemment  indolore  et 
constitue  alors  une  terminaison  favorable  de  la 
coxalgie. 

I,orsqu’au  contraire  elle  s’accompagne  de  dou¬ 
leurs,  ces  douleurs  sont  dues  le  plus  souvent  à 


l’adduction  qui  tiraille  la  capstile  et  les  ligaments. 
Contrairement  aux  auteurs  qui  cherchent  à 
ankyloser  l’articulation,  je  crois  qu’il  vaut  mieux 
commencer  par  l’ostéotomie,  qui,  à  elle  seule, 
peut  amener  la  cessation  des  douleurs.  Ce  n’est 
qu’en^^cas  d’échec  qu’on  devra  se  résoudre  à 
l’arthrodèse. 

Voici  par  exemplejune  jeune  fille  de  dix-huit 


ans,  guérie  d’une  coxalgie  grave  depuis  six  ans, 
avec  conservation  d’une  grande  amplitude  de 
mouvements.  Sa  pseudarthrose  intracotylienne 
était  devenue  douloureuse  au  moment  de  la 
pùberté  et  de  l’élargissement  du  bassin.  Une 
sorte  de  bec  saülant,  formé  par  le  rebord  supérieur 
du  cotyle,  butait  contre  la  face  interne  du  grand 
trochanter  remonté  et  empêchait  l’abduction. 
Ue  raccourcissement  était  de  4  centimètres  et 
nécessitait  le  port  d’une  chaussure  orthopédique. 

'■  U’ostéotomie  sous-trochantérienne  a  été  suivie 
de  la  suppression  complète  des  douleurs,  d’un 
allongement  apparent  tel  qu’on  put  supprimer 
les  chaussures  spéciales,  et  de  l’augmentation  de 
l’amplitude  des  mouvements  (fig.  2). 

Dans  la  pseudarthrose  extracotylienne,  où  la 
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tête  luxée  est  eu  contact  avec  le  rebord  du  cotyle 
ou  l’os  iliaque,  l’ostéotomie  sous-trochantériemie 
peut  être  encore  tentée  avant  toute  autre  inter¬ 
vention.  Grâce  à  la  mise  en  abduction,  elleq^ermet 
un  meilleur  appui  des  deux  surfaces  en  contact, 
évite  ainsi  les  tiraillements  douloureux  et  allonge 
le  membre  de  plusieurs  centimètres. 

En  réalité,  je  crois  qu’il  faut  réserver  l’arthro¬ 
dèse  aux  cas  où  l’ostéotomie  a  échoué.  Elle 
n’aura  pas  été  inutile,  de  toute  manière,  car  elle 


tance  des  bons  résultats  obtenus  par  la  simple 
ostéotomie  m’a  paru  contre-indiquer  cette  ma¬ 
nière  de  procéder. 

I,es  butées  ostéoplastiques  conservent  leurs 
indications  dans  les  luxations  incoercibles  des 
enfants  âgés,  et  dans  certaines  luxations  anté¬ 
rieures,  ou  directes  en  haut. 

J’ai  cependant  pratiqué  récemment,  avec  un 
bon  résultat,  une  ostéotomie  sous-trochanté- 
rienne  bilatérale  pour  unejdouble  luxation  congé- 


aura  toujours  amené  un  allongement  du  membre. 
Ea  tendance  actuelle  est  d’ailleurs  d’associer  les 
deux  interventioES.  Pourquoi  ne  pas  commencer 
par  la  plus  simple,  puisqu'elle  peut  éviter  l’autre? 

Dans  la  luxation  congénitale  jrostéro-supérieure 
haute  irréductible,  l’adduction  et  l’ensellure  lom¬ 
baire  deviennent  terriblement  gênantes  et  presque 
toujours  douloureuses  après  la  puberté.  Ee  'rac¬ 
courcissement  est  considérable  dans  la  luxation 
unilatérale,  la  marche  des  plus  pénible  dans  les 
luxations  bilatérales  où  les  genoux  arrivent  à 
s’entre-croiser. 

Ici  l’ostéotomie  sous-trochantérienne,  opéra¬ 
tion  palliative,  est  indiscutablement  l’intervention 
de  choix  et  tous  les  orthopédistes  en  ont  obtenu 
im  résultat  excellent,  grâce  à  la  suppression  de 
l’adduction,  de  l’ensellure  lombaire  et  des  dou¬ 
leurs.  Certains  auteurs  croient  utile  d’y  adjoindre 
ime  butée  iliaque  au-dessus  de  la  tête.  Ea  cons- 


nitalejdirecte]]^en  haut  _  et  J  douloureuse  chez  une 
adulte  de  vingt-cinq  ans.  Il  existait  de  grosses 
déformations  de  la  tête  et  du  col.  Ici  encore,  c’est 
le  changement  de  statique  du  bassin  qui  agit, 
en  amenant  un  meilleur  contact  avec  le  néo 
cotyle  rudimentaire  (fig.  3,  4,  5  et  6). 

J’ai  eu  occasion,  plus  récemment  encore,  d’ob¬ 
server  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  traité 
dans  son  enfance  pour  une  luxation  congénitale 
droite.  Il  persistait  une  notable  antéversion  du 
col,  telle  que,  dans  l’extension  de  la  cuisse  sur 
le  bassin,  la  tête  venait  faire  saillie  en  avant 
lorsque  le  membre  était  en  rotation  externe. 
Eorsqu’au  contraire  cette  rotation  était  corrigée, 
l’h3q)erextension,  même  forcée,  n’empêchait  pas 
la  tête  d’être  maintenue  en  place. 

J’ai  pratiqué  chez  ce  malade  tme  ostéotomie 
sous-trochantérienne  et,  maintenant  le  col  et  la 
tête  en  rotation  interne,  j’ai  amené  la  diaphyse 
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fémorale  en  rotation  externe.  1,’intervention  est 
trop  récente  pour  avoir  amené  un  résüitat,  itlàis 
je  pense  que,  lorsque  l’appareil  plâtré  setà  sup¬ 
primé,  la  remise  du  nléinbte  en  position  honllale 
aura  remédié  à  l’antévëtsion  dü  col  ét  qüe  lâ 
tête  ne  se  reluxera  pas  en  avant. 

J’ai  analysé  dans  la  Revue  d’orthopédie  üii 
article  de  Julien  Hass  [Zentralblatt  für  Chirurgie-, 
26  mars  192.7I,  dans  leqüel  cet  auteur  préfcbnise 
l’ostéotomie  soiT.-irocliantéri^nne  daits  les  jrspù- 
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peut  améliorer  beaucoup  la  condition  de  ces 
maiades. 

C’est  de  la  même  manière  qu’elle  agit  dans  les 
arthrites  chroniques  douloureuses  et  je  crois,  avec 
Rocliet  (de  iyÿoii),  qui  en  a  publié  une  observation, 
tjü’il  faut  la  tenter  avant  de  se  résoudre  à  les 
ankyloser  cblllitlb  bn  l’a  fait  quelquefois,  ankylosé 
d’àütant  plus  à  ëVitbr  qu’on  n’est  jamais  sûr 
que  l’autre  hâtieHe  itë  se  prendra  pas  à  son  tour. 

J’ai  ttaité  ütië  jëütlë  fille  de  dix-huit  ans. 
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darthroses  après  fracture  du  col  féitibrâl,  dâüs  là 
coxa  vara,  dans  l’arthritë  défbrttlâiitë  dë  Id 
hanche,  etc.  Il  s’agit  pour  lui  d’étëhdtë  iës  indi¬ 
cations  de  la  bifurcation  de  horenz.  NdÜü  vërtbhs 
pourquoi  cette  bifurcation  me  pataît  üüb  ihatl- 
vaise  opération  ;  mais  ceS  indications  tëstèht 
exactes  pour  l’ostéotomie  sous-trobhdütéfienne 
vraie. 

Pour  la  pseudarthrose  du  col  féfHoral  après 
fracture,  le  greffon  a  ses  indications.  Mais  il 
arrive  qu’il  se  brise,  l’intervention  niàntjtlë  assez 
souvent  son  but  ;  or  l’ostéotomie,  ëh  ciidüéëâüt 
la  statique  du  bassin,  eU  poussant  le  féniüt  bontirè 
le  cotyle  pendant  la  marche,  en  favorisant  une 
meilleure  action  des  muscles  pelvi-trochantérienë. 


atteinte  d’ühe  osiéàin^élUe  an'cienne  grave  de  l’ex» 
ttémité  süpétiëütë  dü  féitlür.  Elle  pré.sentait  du 
tdeeourcissëlilëht  ët  des  douleurs  à  la  marche. 
Èa  tête  et  lë  fcbl  dvdiënt  été  éliminés  et  le  grand 
trochantet  ëtdit  insüfiisaninient  maintenu  contre 
l’os  iliaqüë.  Eâ  bahche  avait  conservé  quelques 
mouyemehts. 

L’ostébtorhië  ëbüs-ttdblidntérienne  a  permis 
de  les  conserver,  d’dildhgët  lë  membre  et  de  sup¬ 
primer  les  ddliiëÜts.  bë  irësultat  sc  maintient 
excellent  depuis  pltls  dë  dëüi  ans  (fig.  7). 

Dans  la  coxa  vara,  Idtsque  la  consolidation 
osseuse  en  maüvaise  position  est  définitive  et 
qu’on  ne  peut  plus  rien  espérer  du  redressement 
progressif  avec  plâtres  succe-ssifs,  l’ostéotomie 
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sous-trochantérienne  haute  corrige  admirable¬ 
ment  la  déformation  et  ses  conséquences  au  point 
de  vue  de  la  marche  et  des  douleurs  (fig.  8  et  g)^ 
Technique.  —  Je  ne  veux  pas  revenir  ici  sur 
les  diverses  variétés  d’ostéotomie  sous-trochan- 
térienne  imaginées  par  les  auteurs  depuis  1892, 
date  à  laquelle  Kirmisson  a  véritablement  conçu 
et  exécuté  le  premier  cette  opération,  pour  pallier 
aux  inconvénients  des  luxations  congénitales 
irréductibles  postéro-supérieures. 


menace  les  vaisseaux  fémoraux  (U  y  en  a  des 
exemples),  entraîne  un  retard  considérable  de  la 
consolidation  et  ne  répond  pas  à  son  objet,  car, 
ou  bien  la  butée,  la  fourche  qu’elle  vise  à  consti¬ 
tuer,  finit  par  se  résorber,  ou,  si  elle  persiste,  elle 
doit  nécessairement  entraîner  une  quasi-ankylose 
de  la  hanche,  la  pointe  osseuse  du  fragment  infé¬ 
rieur  ne  pouvant  constituer  une  articulation  avec 
le  cotyle. 

Plus  l’ostéotomie  est  basse,  plus  les  fragments 


Dans  son  rapport  surjle  traitement  palliatif 
des  luxations  congénitales  invétérées  de  la  hanche 
au  Congrès  d’orthopédie  de  1925,  Dance  a  décrit» 
figuré  et  discuté  ces  méthodes  (fig.  10). 

A  mon  avis,  à  peu  de  chose  près,  c’est  celle  de 
Kirmission  qui  est  la  meilleure,  et  j’y  suis  resté 
fidèle. 

Dans  ces  dernières  années,  surtout  en  Alle¬ 
magne,  on  a  abandonné  l’ostéotomie  haute  pour 
y  substituer  la  bifurcation  de  Dorenz. 

Comme  Frœlich,  je  pense  que  cette  bifurcation, 
qui  n’est  qu’une  ostéotomie  basse  mal  faite,  est 
rme  opération  déplorable.  EUe  augmente  ’  ■ 
courcissementj  qu’il  faut  chercher  à  diminuer, 


s’écartent  l’un  de  l’autre,  plus  le  raccourcissement 
est  grand. 

D’idéal  est  d’opérer  le  plus  haut  possible,  tout 
en  restant  au-dessous  de  l’articulation,  transver¬ 
salement,  d’ouvrir  un  angle  entre  les  fragments 
séparés  en  conservant  le  plus  possible  le  contact 
par  leur  bord  externe  qui  fait  charnière,  et  en 
respectant  le  manchon  périostique. 

Ce  qui  agit  en  effet,  nous  l’avons  vu,  c’est  le 
changement  de  statique  du  membre. 

D’abduction  l’allonge  en  abaissant  le  bassin  ; 
le  contact  se  fait,  non  plus,  directement  de  bas 
en  haut  pendant  la  marche,  ,  mais  aussi  de 
dehors  eu  dedans  ;  les  fessiers,  les  pelvi-trôchan- 
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téjrieji?  se  contracteul:.  en  une  meilleure  direction,  on  passe  des  rugipes  très  courbes  que  l’on  écarte 

be  malade  est  endormi  sur  la  table  orthopé-  de  part  et  d’autre  pour  laisser  le  fémur  bien 

dique,  revêtu  de  deUJf  caleçons  en  jersey  super-  exposé.  Section  transversale  de  cet  Qs  au  ciseau 


posés,  que  l’on  échancre  seulement  dans  la  région 
opératoire. 

On  fait  une  incision  longitudinale  externe, 
partant  de  2  centimètres  au-dessous  du  bord 


et^au  maillet.  Cette  section  doit  être  faite  en 
général  à  peu  près  an  niveau  de  la  base  du  grand 
trochanter. 

A  ce  moment,  on  fait  placer  le  membre  en 


Fig.  9. 


supérieur  du  grand  trochanter  et  de  longueur  abduction  au  degré  vouln,  on  porrige  la  flexion, 

variable  suivant  l’embonpoint  du  malade.  si  c’est  nécessaire,  on  met  le  pied  en  très  légère 

Incision  longitudinale  du  périoste,  que  l’on  rotation  interne,  Si  on  le  juge  Utile,  un  aide 

rugine  sur  tqut  le  pourtÇiUT  de  l’os  et  sous  lequel  exerce,  au  moyen  d’tme  via  spéçjale,  un§  traetiQn 
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aussi  forte  qu'il  e.st  désirable.  Pendant  ce  temps  Le  plâtre  est  conservé  pendant:  pinqugnte  jours 
le  chirurgien  surveille  la  situation  respective  des  et  un  traitement  interne  au  silicium-calcium 
fragments  qu’il  a  sous  les  yeux.  contribue  à  hâter  la  consolidation. 


Lorsque  lu  position  cherchée  est  obtenue,  on 
sufirre  supçessivement  le  périoste,  les  muscles  et 
aponévroses,  la  peau,  et  on  applique  un  grand 
plâtre  de  coxalgie,  prenant  le  thorax,  le  bassin, 
la  cuisse,  le  genou  et  la  jambe,  en  échancrant 
Jargenieut  la  région  tboraco-abdommale  en  avant 
et  en  ménageant  une  ouverture  au  niveau  de  la 
plaie  opératoire. 

Cette  ouverture  permet  de  refaire  au  bout  de 
trois  jouT^  le  pansement  toujours  souillé  de  sang, 
car  le  fémur  sectionné  saigne  beaucoup,  et  d’en¬ 
lever  les  fils  ultérieurement. 

Bien  entendu,  on  est  parfois  obligé  de  modifier 
un  peu  la  position  respective  des  fragments  sui¬ 
vant  les  nécessités.  Par  exemple,  dans  une 
coxalgie  ancienne  ankylosée  en  adduction  très 
marquée,  il  est  nécessaire  de  pousser  le  fragment 
inférieur  sous  le  supérieur,  contre  le  bassin  (fig.  i). 
Il  faut  évidennnpRt  ngn  suivant  les  circonstances. 


On  pratique,  après  l’ablation  du  plâtre,  la 
niobilisation  progressive  du  genou  et  les  inassages. 
La  marche  est  reprise  le  plus  tôt  possible- 
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L’emploi  de  l’éphédrine  pour  le  traitement 
des  défaillances  circulatoires  post-opéra¬ 
toires. 

Partant  de  cette  idée  que  les  collapsus  post-opératoires 
sont  plutôt  dus  à  une  défaillance  vasculaire  qu’à  une 
faiblesse  cardiaque  véritable,  E.  Melzner  [Münch. 
med.  Woch.,  t.  EXXVI,  n»  46,  15  novembre  1929,  p.  1909 
à  1912)  a  cherché  à  préciser  dans  quelle  mesure  l’injection 
intraveineuse  d’éphédrine  permettait  de  combattre  un 
collapsus  brutal  et  si  l’adjonction  du  produit -à  une 
injection  de  sérum  physiologique  ne  pourrait  pas  per¬ 
mettre  de  prévenir  ces  graves  accidents.  Il  faut  remar¬ 
quer  qu’en  aucun  cas  n’ont  été  observés  de  symptômes 
indésirables  :  ni  phénomène  de  shock,  ni  même  d’augmen¬ 
tation  brutale  de  la  tension  artérielle.  Ea  dilution  de 
choix  paraît  être  oif,  i  par  litre  de  sérum  en  ne  dépassant 
pas  pour  une  heure  de  temps  le  quart  de  cette  quantité. 
Etant  donnée  la  faiblesse  de  ces  doses,  le  même  traite¬ 
ment  peut  être  poursuivi  pendant  plusieurs  jours,  et 
l’auteur  pense  qu’éphédrine  et  sérum  ont  des  actions 
circulatoires  qui-  se  renforcent  l’une  l’autre.  En  cas 
d’urgence,  on  injectera  dans  les  veines  ob''_o5  du  produit 
qui  d’ailleurs  ne  prolonge'  pas  ainsi  son  action  pendant 
plus  d’uné  heure. 

Ea  méthode  se  montrerait  siqréricure  à  l’administra¬ 
tion  des  toni-cardiaques  usuels  (caféine,  camphre)  et, 
en  certains  cas,  de  l’adrénaline  elle-même. 

M.  Poumaieeoux. 

Le  contenu  du  sang  en  hémoglobine  au  cours 
de  la  grossesse  et  après  la  naissance. 

De  nombreux  auteurs  ont  déjà  fait  des  recherches  sur 
ce  sujet,  mais  il  existe  de  grandes  différences  dans  les 
résultats  trouvés.  A.  Schrumpf  {Norsk  Magasin  for 
Lœgevidenskapen,  t.  XCI,  n»  3,  mars  1930,  p.  31 1  à  321) 
apporte  les  résultats  des  1  506  déterminations  qu’il  a 
faites.  Après  une  étude  critique  des  différentes  méthodes 
employées  pour  le  dosage  de  l’hémoglobine,  l’auteur  s’est 
servi  finalement  de  l’hématoscope  de  Hellige  dont  le 
principe  est  le  même  que  celui  de  l’appareil  de  Sahli. 
Des  corrections  pour  ramener  les  chiffres  trouvés  à  des 
valeurs  absolues  d’hémoglobine  ont  été  faites  en  tenant 
compte  de  la  quantité  d’oxygène  contenue  dans  les 
divers  échantillons  de  sang. 

Dans  plus  de  75  p.  100  de  l’ensemble  des  cas,  la  concen¬ 
tration  en  hémoglobine  juste  avant  l’accouchement  était 
diminuée  par  rapport  aux  chiffres  normaux.  Ceux-ci, 
d’après  16  analyses  faites  chez  des  infirmières  et  des 
étudiantes,  avaient  été  trouvés  au  voisinage  de  08^,142 
par  centimètre  cube  de  sang.  Ea  concentration  tombe 
à  0,124  .“'1  début  du  travail  et  à  0,119  après  l’accou¬ 
chement.  E’abaissement  s’est  naturellement  trouvé  beau¬ 
coup  plus  important,  quand  il  y  avait  eu  des  hémorragies. 

Ea  diminution  s’est  trouvée  plus  marquée  de  seize  à 
vingt-cinq  ans  que  de  vingt-six  à  trente-cinq,  mais  dans 
ce  second  groupe  la  diminution,  par  contre,  est  apparue 
plus  importante,  en  cas  d’hémorragie. 

E’ auteur  tend  à  rattacher  la  diminution  d’hémoglobine 
pour  une  part  à  l’augmentation  du  plasma  sanguin  et 
pour  une  part  beaucoup  plus  importante  à  la  déperdition 
de  fer  en  raison  de  ce  qui  en  est  fourni  à  l’enfant.  Anssi 
recommande-t-il  la  médication  martiale  pendant  la 
grossesse  et  après  la  naissance.  Il  suggère  même  l’hypo¬ 
thèse  que  r  11  oligosidérémie  des  enfants  »  nourris  au  sein 
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maternel  décrite  par  Rist  et  Guillemot  pourrait  être  due, 
en  certains  cas,  à  l’anémie  de  la  mère. 

M.  POUMAII,I,OTJX. 

Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Dans  un  important  article,  avec  une  nombreuse  illus¬ 
tration,  le  professeur  G.  Nvsxrom  et  A.  Beskow  (Upsala 
Lâkarefôr.  Fort.,  i^rniars  1930,  p.  413  96)  relatent  les 
résultats  de  95  cas  de  thoracoplasties  extrapleurales 
pratiquées  de  1914  à  1929  chez  des  tuberculeux  pulmo¬ 
naires,  ainsi  que  quelques  cas  de  phrénicectomie.  Ea 
technique  des  interventions,  les  complications  immédiates 
on  tardives  observées  sont  minutieusement  décrites. 
Signalons,  par  ordre  d’importance  :  les  suppurations  post¬ 
opératoires,  la  constitution  d’un  pneumothorax,  les 
hémorragies  et  tliromboses  :  35  p.  100  des  cas  environ 
furent  ultérieurement  capables  de  reprendre  leurs  occu¬ 
pations  ;  30  p.  100  d’autres  furent  nettement  améliorés, 
Ea  thoracoplastie  totale  donne  en  principe  de  meilleurs 
résultats  que  les  partielles. 

Toutefois,  comme  les  auteurs  le  font  justement  remar¬ 
quer  de  la  rigueur  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle 
sont  limitées  les  indications  dépendent  évidemment  les 
résultats  statistiques.  En  principe,  il  semble  que  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  doive  être  réservée  aux  atteintes 
particulièreincnt  graves  et  en  particulier  en  cas  de  contre- 
indication  ou  d’échec  de  pneumothorax  artificiel.  Il  ne 
peut  s’agir,  d’après  Nystrom  et  Beskow  eux-mêmes,  que 
d’une  méthode  inélégante  :  l’intervention  est  mutilante 
par  ce  fait  même  que  le  collapsus  pulmonaire,  pour  être 
efficace,  doit  être  complet. 

E'amélioration  de  la  méthode  devrait  être  recherchée 
dans  deux  sens  :  d’une  part  en  cherchant  à  préciser  les 
indications  mieux  que  par  le  passé,  et  d’autre  part  en 
cherchant  à  combiner  pour  chaque  cas  particulier  les 
différentes  opérations  appropriées,  telles  que  thoraco¬ 
plasties  totales,  frontales  ou  postérieures  ;  phrénicecto¬ 
mie  ;  apicolyse  ;  plombage,  etc.  M.  Poumaieeoux. 

Régimes  acidifiants  et  alcalinisants. 

Eu  dehors  des  médicaments  acides  ou  alcalins  dont 
l’emploi  n’est  pas  récent,  le  professeur  Ch.  Kroetz 
{Forlschritte  der  Thérapie,  10  avril  1930,  p.  197)  attire- 
l’attention  sur  l’emploi  de  régimes  appropriés  à  ten¬ 
dance  acidifiante  (viandes,  œufs,  saucisson,  lard,  avoine, 
farine,  pain,  fruits  à  coques)  ou  alcalinisante  (boudin, 
lait,  pommes  de  terre,  légumes  verts  et  féculents,  fruits 
juteux).  Il  y  a  lieu,  il  est  vrai,  de  remarquer  que,  dans  la 
liste  précédente,  d’importantes  modifications  peuvent 
tenir  à  l’espèce  ou  à  l’origine  du  produit  considéré,  et  le 
clinicien  fera  bien  de  toujours  vérifier  les  effets  du  régime 
prescrit  en  étudiant  la  réaction  des  urines. 

Parmi  les  INDICATIONS  de  cette  méthode  thérapeutique, 
l’auteur  signale  en  premier  lieu  la  pyélonéphrite  comme 
justifiable  d’un  régime  alternativement  (pendant  trois 
jours  chaque)  acide  et  alcalin.  Ee  colibacille  serait  parti¬ 
culièrement  sensible  au  changement  de  réaction  de  ses 
milieux  nutritifs.  Ea  leucorrhée  bénéficierait  d’une  alca¬ 
linisation  locale  et  générale. 

On  connaît  la  thérapeutique  classique,  avant  T’ère  de 
l’insuline,  du  coma  diabétique  par  le  bicarbonate  de 
soude.  Enfin,  parmi  les  alcaloses  où  les  ctures  acidifiantes 
auraient  eu  des  succès  à  leur  actif,  Kroetz  signale  la 
tétanie,  les  syndromes  anaphylactiques,  les  érythèmes 
solaires  et  radiologiques  et  l'épilepsie  essentielle. 

M.  POUMAHEOUX. 


U  Gérant  :  J.-B.  BAIEEIERB, 
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QUAND  ET  COMMENT, 

AU  COURS  DE  LA  GROSSESSE, 
DOIT-ON  FAIRE 
LE  PRONOSTIC  MÉCANIQUE 
DE  L’ACCOUCHEMENT 


M.  J.  VORON 

Professeur  de  clinique  olîstétricale 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

H.  PIQEAUD  et  A.  BROCHIER 

Moniteur  de  clinique  obstétricale.  Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Dans  ce  travail,  nous  voulons  envisager  seule¬ 
ment  le  pronostic  mécanique  de  l’accouchement. 
Pour  être  plus  précis,  nous  voulons  essayer  de 
résoudre  le  problème  suivant,  qui  bien  souvent 
se  pose  au  praticien  :  Étant  donnée  une  femme 
enceinte,  à  quel  moment  de  la  grossesse  doit-on 
faire  les  examens  divers  qui  permettent  de  dire 
s’il  est  probable  qu’elle  accouchera  spontané¬ 
ment  à,  terme  par  les  voies  naturelles  ou  si  elle 
aura  besoin  d’une  intervention  quelconque?  De 
moment  de  ces  examens  étant  nettement  défini, 
quels  sont  les  signes  à  rechercher  et  les  procédés 
à  mettre  en  œuvre  pour  établir  le  pronostic  de 
l’accouchement  à  venir,  au  seul  point  de  vue  du 
mécanisme  de  l’accouchement  ?  Én  d’autres  termes 
et  pour  employer  l’expression  même  des  femmes 
qui  viennent  consulter  leur  médecin  :  Une  gestante 
donnée  accouchera-t-eUe  «  bien  »  ou  l’accouche¬ 
ment  sera-t-il  «  anormal  »?  Tel  est  le  problème 
que  nous  nous  proposons  de  résoudre  aussi  com¬ 
plètement  qu’il  est  possible  dans  l’état  actuel 
des  connaissances  obstétricales. 

A  quel  moment  de  la  gestation  peut-on  envi¬ 
sager  la  possibilité  du  pronostic  mécanique 
de  l’accouchement? 

Da  partie  purement  mécanique  d’un  accouche¬ 
ment  consiste  en  réalité  dans  le  passage  d’un  fœtus 
(doué  d’un  certain  volume  et  se  présentant  d’une 
façon  donnée)  à  travers  une  filière  pelvi-génitale 
dont  les  dimensions  sont  pratiquement  inexten¬ 
sibles  pour  la  portion  osseuse  de  la  filière,  et  exten¬ 
sibles  seulement  en  partie  pour  la  portion  cons¬ 
tituée  par  les  parties  molles. 

En  définitive,  le  problème  revient  à  se  demander 
à  quel  moment  on  peut  apprécier  utilement  : 

1°  La  présentation  fœtale  ; 

2“  La  possibilité,  pour  le  fœtus  se  présentant 
de  telle  ou  telle  manière,  de  passer  au  travers 
d’une  filière  donnée. 

Il  est  de  première  importance,  en  effet,  de  pou- 
ÎT“  go,  —  s6  Juillrt  1950, 


voir,  pour  établir  un  pronostic,  diagnostiquer 
d’une  part  la  présentation  et  d’autre  part  d’ap¬ 
précier  son  caractère  transitoire  ou  définitif. 

Les  possibilitésd’accouchementspontané  varient 

avec  la  présentation  fœtale  ;  il  est  bien  évident 
qu’une  présentation  transversale  n’offre  pas  au 
bassin  qu’elle  devra  franchir  des  dimensions  sus¬ 
ceptibles  d’être  acceptées  par  lui  ;  mais  cette 
présentation  transversale  peut  n’être  que  transi¬ 
toire  et,  par  suite,  ne  jouer  aucun  rôle  dans 
l’accouchement  à  venir. 

Même  chez  de  jeunes  primipares,  à  plus  forte 
raison  chez  les  multipares  à  paroi  flasque,  on 
observe  souvent  des  présentations  anormales  ou 
vicieuses,  mobiles  pourrait-on  dire  d’une  heure  à 
l’autre,  vers  le  sixième  mois  de  la  gestation  ou 
même  plus  tard.  Puis  ultérieurement,  dans  le 
cours  du  dernier  mois,  cette  présentation  devient, 
fixe  ou  au  contraire  se  corrige  définitivement 
en  suivant  la  loi  de  l’accommodation,  qui  ne  joue 
guère  avant  le  huitième  mois  de  la  grossesse  ; 
si  bien  que,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  on  ne 
peut  guère  avoir  avant  la  fin  du  huitième  mois  de 
notion  certaine  sur  ce  que  sera  une  présentation 
au  moment  du  travail. 

Le  deuxième  point  est  souvent  plus  difficile 
à  établir.  Il  e.st  aussi  plus  important.  C’est  là 
surtout  que  se  pose  la  question  de  rapport  volu¬ 
métrique  entre  le  mobile  et  son  cylindre  de  par¬ 
cours.  A  quel  moment  peut-on  et  doit-on  apprécier 
l’harmonie  des  proportions  permettant  le  passage  ? 
A  quel  moment  peut-on  affirmer  qu’au  moment 
du  travail  il  y  aura  une  disproportion  plus-ou 
moins  marquée  entre  le  volume  du  fœtus  et  les 
dimensions  qui  lui  seront  offertes  par  le  bassin  ? 

S’il  y  a  disproportion,  elle  peut  être  le  fait  de 
deux  causes  essentielles  :  étroitesse  de  la  filière 
pelvi-génitale  pour  un  fœtus  de  volume  normal, 
ou  volume  trop  considérable  du  fœtus  pour  une 
filière  de  dimensions  normales. 

Une  filière  trop  étroite  restera  trop  étroite 
sans  que  varient  jamais  ses  dimensions  pendant 
toute  la  durée  de  la  gestation.  On  pourrait  donc 
penser  qu’à  tout  moment  de  la  grossesse  l’examen 
de  la  filière  et  surtout  du  bassin  pourra  être  pra¬ 
tiqué  par  les  mensurations  digitales  par  exem¬ 
ple.  Il  n’en  est  rien.  La  pratique  courante  enseigne 
que,  dans  les  premiers  mois,  l’examen  d’un  bassin 
est  extrêmement  douloureux  pour  la  gestante  qui 
se  défend,  dont  les  parties  molles  sont  résistantes,, 
non  encore  assouplies  par  l’imbibition  gravi¬ 
dique  incomplète.  L’examen  est  douloureux  inu¬ 
tilement,  il  est  incomplet  du  fait  des  réactions, 
du  sujet.  Mieux  vaut  attendre  qu’au  huitième 
mois  le  ramoHissemept  ait  joué  sur  toute  la  hau- 
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teur  de  la  êUçre  pour  qu’un  exafqen  dopue,  sqps 
trqp  faire  de  mal,  de^  muspignempuf^  qqî  soiept 
suffisants  pppr  popyoffi  agir  à  tenips  s’il  y  a  liep. 

JyP  volume  du  foetus  varie  au  cqprs  d’une  ges¬ 
tation  dans  le  sens  d’tm  accroisspnippt  continu  ; 
on  pept  se  demander  s’il  est  ppssffilp,  à  tout  âge 
de  la  grossesse,  d'apprécier  ce  volpme  fœtal, 
PU,  ce  qui  revient  ap  même  pour  fe  cas  qui  nous 
occupe,  le  rapport  entre  le  volume  du  fœtus  et 
les  dimensions  que  lui  offre  le  pelvis, 

lycs  différents  procédés  d’estipiation,  indirects 
pour  la  plupart,  n’ont  de  valeur  qu’ayec  un  foptus 
de  volume  spffisant,  Iyês  moyens  dont  on  se  sert 
pour  déterminer  les  possibilités  de  passage  dp 
mobile  fœtal  par  l’appréciation  4o  son  volume, 
ont  une  valeur  indiscutable,  mais  seulement  à 
partir  d’un  certain  moment,  assez;  tardif,  qui  cor¬ 
respond  à  peu  près  à  la  fin  du  huitième  mois 
d’une  gestation  ep  évolution. 

Ainsi  les  réspltats  essentiels  d’pn  examen  de 
femme  enceinte  susceptible  d’èf3lairer  un  pep  le 
pronostic  ultérieur  s’obtiennent  tops  vers  la  fin 
dp  hnitièmè  nrois. 

Faut-il  donc  attendre  toujours  cette  période 
pour  rassurer  une  femme  avant  son  accouchement 
à  venir?  évidemment  non.  F’appliodtion  stricte 
de  cette  ligne  do  oondpite  amènerait  inéyita^ 
blemept  à  considérer  qu’une  fois  le  diagnostic 
de  grossesse  établi,  on  pe  peut  que  se  croiser  les 
bras  en  attendant  le  moment  optimum  pour  fixer 
le  pronostic.  Cette  conduite  serait  parfaitement 
illogique  et  pourrait,  dans  certains  pas,  conduire 
le  médecin  à  des  négligences  regrettables, 

Il  existe  des  femmes  qui  présentent,  avec  leur 
grossesse,  même  envisagée  dans  les  premiers  mois 
de  son  évolution,  des  particularités  qui  font  qp'on 
peut  d’emblée  ou  presque  faire  pour  elles  up  pro¬ 
nostic.  Nous  voulons  parler  des  cas,  évidemment 
rares,  mais  dont  l’existence  est  certaine,  où  un 
examen  complet  montre  à  première  vue  qu’un 
obstacle  effiate  au  passage  d’up  fœtps  de  viabi¬ 
lité  suffisante.  Nous  voulons  parler  de  tops  les 
obstacles  prmvia  importants,  les  tumeurs  de  gros 
volume  et  non  refoulables  (kystes  de  l’ovaire 
inclus,  h,bromes  enclavés,  tumeurs  osseuses  de 
toute  nature  obstruant  plps  ou  moins  l’excava- 
tinu); 

Fes  bassins  fortement  et  extrêmement  rétrécis 
de  causes  diverses  qu’un  examen  même  rapide 
permet  de  déceler; 

Fes  Sténoses  cervicales  par  tumeur,  par  sclé¬ 
roses  diverses,  les  sténoses  vaginales  Oir  les  dia¬ 
phragmes  vaginaux  paraissant  infranobissàbies, 
Il  est  évident  que,  dans  pes  pas,  l’expulsion 
spontanée  ne  pourra  se  produire  et,  quel  que  soit 


le.  temps  dp  la  groSSeSSe  où  l’on  voit  l’une  ou  l’au¬ 
tre  de  ces  affections,  on  peut  affirmer  à  la  femme 
qui  en  est  porteur  qu’elle  aura  besoin  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale. qu’il  faudra  dès  ce  moment 
prévoir. 

Nous  venons  de  voir ‘des  cas  d’exception,  ils 
n’infirment  en  rien  la  règle  générale  que  nous 
avons  vue  plus  haut,  ils  ne  sont  là  que  pour 
inciter  le  médecin  à  ne  pas  les  laisser  passer  et  à 
pratiquer  toujours,  quand  Ü  voit  pour  la  première 
fois  une  femme  enceinte,  un  toucher  vaginal  qui 
lui  permettra  de  se  rendre  compte  de  l’existence 
de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  conditions  anormales. 

Mais,  nous  le  répétons,  eu  dehors  de  ces  cas 
extrêmes,  la  règle  reste  la  même  ;  c’esf  vers  la 
fin  du  huitième  mois  qu’il  esf  possible  de  faire 
aussi  exactement  que  possible  le  pronostic  de 
l’accouchement,  c’est-à-dire  se  demander  quelles 
sont  ses  chances  de  terminaison  spontanée  on  au  ' 
contraire  s’il  y  a  lien  de  prévoir  uue  intervention, 
obstétricale  oii  chirurgicale. 

Comment  peut-pn  établir  çe  proppatic? 

Nous  sommes  pu  présence  d’une  femme  en¬ 
ceinte  parvenue  à  la  fin  du  hnitièmè  mois  de  sa 
gestation.  Ainsi  que  nous  Vènoqs  de  le  voir,  la 
grossesse  est  suffisamment  avancée  pouî  quc  le 
fœtus  ait  adopté  in  %tero  un  mode  définitif  de 
présentation  et  aussi  pour  que  l’iinblbition  gra¬ 
vidique  des  tissus  maternels  facilite  Ips  examçns. 
Par  ailleurs, ce  terme  est  encore  assez  éloigné  pour 
qu’une  thérapeutique  appropriée  puisse,  s’il  y  a 
lieu,  être  mise  en'teuvrp  en  temps  opportun. 

F’examen  complet  de  cptte  femme  ya  nous 
fournir  les  éléments  nécessaires  pour  formuler 
dès  maintenant  un  pronostic  mécanique  sur  la 
marche  de  cet  accouchement  qui  doit  se  dérouler 
dans  un  mois  environ.  Ces  éléments  dè  pronostic, 
nous  les  recueillerons  en  mettant  successivement 
en  oeuvre  les  différents  modes  d’investigation  que 
nous  allons  passer  en  revue,  étant  bien  entendu 
que,  pendant  la  grossesse,  un  facteur  très  impor¬ 
tant  du  pronostic  mécanique  échappe  toujours  à, 
notre  appréciation,  à  savoir  la  qualité  et  la  valeur 
de  la  contraction  utérine  qui  doit  propulser  le 
mobile  fœtal  au  travets  dc  la  filière  pelvi-génitale. 

I.  Inspection.  —  F’aspçct  même  de  la  femme 
qui  est  ainsi  présentée  fi  notre  examen  offre,  au 
point  de  vue  qui  iipus  intéresse,  rme  importance 
réelle.  En  principe,  une  femmo  40  taille  moyenne 
possédant  un"  squelette  normal  doit  accoucher 

Gqrreptement. 

Au  contraire,  on  doit  attacher  Une  très  grande 

importanee  à  une  réfiuctiou  nette  4® 
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souvent  accompagnée  par  l’existence  d’os  épaissis 
qui  donnent  au  squelette  tm  aspect  trapu.  Il 
faut  aussi  recherclier  les  stigmates  d’un  rachi¬ 
tisme  larvé,  au  niveau  des  membres  inférieurs 
(parenthèses  tibiales  et  fémorales).  Enfin  la  cons¬ 
tatation  facile  d’une  lésion  véritable  du  sque¬ 
lette  au  niveau  des  membres  inférieurs  ou  de  la 
colonne  vertébrale  possède  à  elle  seule  une  valeur 
pronostique  évidente. 

II.  Interrogatoire.  —  ^'interrogatoire  de 
toute  femme  enceinte  doit  être  conduit  de  ma¬ 
nière  S3rstématique.  Des  éléments  très  impor¬ 
tants  pour  le  pronostic  mécanique  sont  tirés 
de  l’étude,  au  cours  de  cet  interrogatoire,  des  dif¬ 
férents  points  suivants  : 

a.  Age.  —  Il  est  de  notion  courante  que  les 
femmes  jeunes  accouchent  mieux  que  les  femmes 
âgées.  Non  seulement  on  peut  compter  chez  elles 
sur  une  résistance  moindre  des  parties  molles  ; 
mais  encore,  on  sait  bien  que  chez  les  femmes 
jeunes  la  tonicité  de  l’utérus  et  la  régularité  de 
ses  contractions  conduisent  à  redouter  beaucoup 
moins  les  présentations  vicieuses,  tandis  qu’au 
cours  même  du  travail  la  dilatation  du  col  utérin 
et  l’expulsion  de  l’enfant  s’effectuent  plus  régu¬ 
lièrement. 

On  doit  apporter  une  certaine  réserve  dans  le 
pronostic  de  l’accouchement  chez  une  primipare 
âgée.  Nous  pensons  aussi  que  même  chez  les  mul¬ 
tipares  l’âge  de  la  gestante  doit  retenir  l’atten¬ 
tion.  Nous  avons  eu  souvent  l’occasion  d’observer 
des  accidents  au  cours  de  l’accouchement  chez  des 
multipares  âgées  de  plus  de  quarante  ans  et  dont 
les  accouchements  antérieurs  s’étaient  effectués 
sans  incidents. 

b.  Parité.  — •  Chez  toute  primipare  un  des  élé¬ 
ments  du  pronostic  échappe  complètement  à 
l’examen  ;  c’est  la  valeur  contractile  de  l’utérus 
parturient. 

Chez  les  multipares,  au  contraire,  différents 
renseignements  nous  sont  fournis  à  ce  sujet  par 
l’interrogatoire  :  durée  des  accouchements  anté¬ 
rieurs,  poids  des  enfants  à  la  naissance,  sort  des 
enfants  déjà  nés. 

III.  Palpation.  —  Ea  palpation  de  ■  l’utérus 
à  la  fin  du  huitième  mois  de  la  gestation  est  un 
des  moyens  d’investigation  les  plus  précieux  pour 
l’établissement  de  ce  pronostic  mécanique. 

En  premier  lieu,  la  palpation  nous  permet  de 
diagnostiquer  avec  certitude  le  mode  de  présen¬ 
tation,  présentation  que  dans  la  très  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  et  en  dehors  de  toute  intervention 
active  de  l’accoucheur,  on  peut  considérer  comme 
absolument  définitive  à  cette  époque. 

plus  accessoirement  la  palpation  est  très  active 


pour  apprécier  dans  une  certaine  mesure  le 
volume  de  l’enfant  et  aussi  pour  obtenir,  mais 
dans  les  cas  pathologiques  seulement,  quelques 
renseignements  sur  la  valeur  fonctionnelle  de 
l’utérus  gravide.  Nous  allons  passer  en  revue  ces 
différents  points  : 

A.  Présentation.  —  Pour  la  clarté  de  cet 
exposé,  nous  devons  envisager  successivement 
différentes  éventualités. 

a.  Présentation  du  sommet  régulière.  — 
Si  la  palpation  permet  de  préciser  qu’il  s’agit  d’ime 
présentation  du  sommet,  on  se  trouve  en  présence 
d’une  présentation  normale,  idéalement  eutocique. 

Chez  une  multipare,  la  tête  fœtale  est  alors 
perçue  au-dessus  de  la  symphyse.  Elle  est  mobile 
et  pourra  normalement  le  rester  jusqu’au  voi¬ 
sinage  immédiat  du  terme. 

Chez  une  primipare  au  contraire,  un  mois  avant 
la  date  probable  de  l’accouchement  la  tête  doit 
être  trouvée  fixée  au  détroit  supérieur  ou  pour  le 
moins  franchement  amorcée. 

Il  convient  d’attacher  à  ces  faits  une  impor- 
tan'^e  considérable.  Il  est  certain  que  la  descente 
progressive  de  la  tête  fœtale  au  cours  du  dernier 
mois  de  la  grossesse  possède  chez  la  primipare, 
et  au  point  de.  vue  mécanique,  une  valeur  pro¬ 
nostique  de  premier  ordre. 

Toutes  les  fois  que  chez  une  primipare  exa¬ 
minée  un  mois  avant  le  terme  on  constate  l’exis¬ 
tence  d’une  tête  mobile,  on  doit  considérer  ce  fait 
comme  une  anomalie  dont  il  est  nécessaire  de 
rechercher  soigneusement  la  cause. 

Le  pronostic  devra  être  tout  à  fait  réservé,  si 
cette  tête  mobile  est  en  outre  élevée  au-dessus  du 
détroit  supérieur  ;  si  elle  tend  à  glisser  dans  une 
fosse  iliaque  lorsque  l’on  cherche  à  l’engager  de 
force  par  la  manœuvre  du  palper  mensurateur 
de  Pinard,  si  également  cette  tête  est  trouvée 
débordante  en  avant  du  plan  de  la  symphyse 
pubienne. 

La  manœuvre  du  palper  mensurateur  de  Pinard 
est  susceptible  de  fournir  des  renseignements  de 
valeur.  Elle  consiste  à  saisir  la  tête  à  travers  la 
paroi  abdominale  et  à  essayer  de  la  mettre  de 
force  en  contact  avec  le  détroit  supérieur,  réali¬ 
sant  ainsi  une  descente  artificielle. 

Quant  au  débordement  de  la  tête  mobile  en 
avant  de  la  symphyse,  on  doit  pour  l’apprécier 
correctement  procéder  de  la  façon  suivante  :  on 
demande  à  la  femme  de  fléchir  légèrement  les 
cuisses  sur  le  tronc  pour  corriger  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  l’antéversion  du  bassin.  Ceci  fait, 
on  appuie  sur  la  tête  à  l’aide  d’une  main  posée  à 
plat  sur  le  pariétal  antérieur  afin  de  plaquer  cette 
tête  contre  la  colonne  lombaire,  tandis  que  l’autre 
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jjiaii;  est  posée  à  plat  sur  la  fape  antériepre  de  la 
symphyse.  La  fetpme  étant  dans  le  décubitus 
dorsal,  eet^e  uiftiu  se  trouve  sur  un  plan  infé¬ 
rieur  à  pelpi  dpns  leflppl  se  trouve  la  main  péphar 
ligue  qn  est  en  d^pit  dp  dire  que  la  tête  débbrde 
véritablement  et  qu’il  existe  une  disproportion 
nette  entre  spp  yolurpe  et  la  capacité  du  détroit 
supérieur. 

Le  fait,  chez  tme  primiparu  exajnitiée  trois  ou 
quatre  sempipes  ayant  le  terme,  de  constater 
l’existence  d’upp  tête  rnobile  doit  être  considéré 
eqnime  un  phéponrène  anormal.  Si  cette  tête 
fcetqle  est  en  outre  trouvée  haute  et  débordante, 
le  pronostip  doit  être  tout  à  fait  réservé.  C’est 
l’exanren  dq  bassin  qui  fera  souvent,  ainsi  que 
nous  le  verrons  plus  loin,  découvrir  la  cause  de 
cette  mobilité  anormale  et  fixera  l’iraportance  de 
la  distqpie  probable. 

b.  PnÉSpNmïiONS  ANORMALES.  — r  II  est  rare 
d’observer,  pri  mois  avant  le  terme,  tme  présen¬ 
tation  transversale.  Par  contre,  il  est  relativement 
fréquent  de  découvrir  une  présentation  du  siège 
à  la'fiii  du  huitièrne  inoisi  cette  présentation,  sauf 
intervention,  peut  être  considérée  comme  pouvant 
persister  jusqu’4  l’accouchement  5  qu41  s’agisse 
d’une  pripripare  ou  d’une  multipare,  on  doit  la 
tenir  pour  anormale  et  par  conséquent  comrae  ren¬ 
dant  mpips  favorable  le  pronostic  mécanique  de 
raccqucbement. 

En  principe,  toute  présentation  anormale  ob¬ 
servée  à  ÇÇttc  époque  avancée  de  la  gestation  doit 
faire  penser  à  la  possibilité  d’une  viciation  pel- 
yienne  qn  à  l’existence  d’une  tumeur  prævia. 
Beaucoup  plus  rarement,  c’est  une  malformation 
fcetale  qui  sera  responsable  de  cette  anomalie 
d’accQuirpodation  :  dé  ces  pialformations  la 
moins  exceptionnelle  est  l’hydrocéphalie. 

P’est  donc  l’exploratiqn  attentive  de  l’excava¬ 
tion  et  dans  quelques  cas  une  étude  précise  des 
diverses  parties  fœtales  (radiographie)  qui  per¬ 
mettront  de  dépister  et  de  traiter  la  cause  de  cette 
présentation  vicieuse,  dans  les  cas  oti  Cette  cause 
peut  êtte  mise  ep  évidence. 

B;  AppréPmiQÎI  du  volume  fœtal.  —  La 
palpation  permét  parfois  de  reconnaître  une  ano¬ 
malie  dans  le  dévéloppement  du  fœtus.  Habi¬ 
tuellement,  il  s’agit  d’une  multipare  qui  dit 
ayçûî  accouché  déjà  de  très  gros  enfants.  Ges  gros 
enfants,  et  é^la  en  dehors,  de  toute  viciation 
pêpvcnt  être  une  cause  de  dystocie. 
Chez  une  telle  femme  il  sera  donc  très  important 
d?  Çhercher  à  aPPréçier  le  volume  de  Penfant,  là 
tbérapentiaue  par  l’acCQUehement  prématuré 
provoqné  dflunant  souvent  dans  de  tels  cas  des 
résultats  excellents.  Apprécier  le  volume  d’un 
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fœtus  in  utero  est  ime  tâche  iüalaisée.  Tous  les 
procédés  de  mensurations  donnés  par  divers 
auteurs  se  montrent,  bien  que  théoriquement 
séduisants,  instifiSsants  à  l’usage.  Il  est  nécessaire 
de  posséder  une  grande  habitude  de  ces  évalua¬ 
tions  pour  échapper  au  risque  d'une  erreüt  trop 
grande.  A  Lyon,  où  nous  sommes  restés  fidèles  à 
l’ accouchement  prématuré  provoqué  comme  thé¬ 
rapeutique  des  viciations  pelviennes  moyennes, 
nous  procédons  très  souvent  à  de  semblables 
évaluations  et  les  erreurs  commises  sont  rarement 
supérieures  à  200  où  300  grammes. 

Renseignements  sue  la  valeur  de  la 
coNTRAGTiLiTé  UTÉRINE.  —  Dans  quelques  cas, 
assez  exceptionnels  du  reste,  la  palpation  est 
capable  de  fournir  des  renseignements  sur  la 
valeur  fonctionnelle  du  muscle  utérin.-  Pour  pren¬ 
dre  un  exemple,  la  constatation  par  ce  mode  d’in¬ 
vestigation  d’un  hydramüios  simple  oU  d’une 
grossesse  gémellaire  avefc  ou  sans  hydramnios, 
doit  conduire  à  suspecter  la  valent  des  contractions 
au  cours  du  travail  et  aussi  après  la  délivrance, 
de  cet  utérus  surdistendu  au  cours  de  la  grossesse. 

En  résumé,  dans  la  majorité  des  cas  la  palpa¬ 
tion  montre  l’existence  d’une  présentation  du 
sommet  régulière  avec  une  tête  fœtale  déjà  fixée 
si  la  gestante  est  primipare.  Bien  qu'il  soit  tou¬ 
jours  indiqué  de  pratiquer  un  toucher,  ces  cons¬ 
tatations,  à  elles  seules,  conduisent  à  porter  un 
pronostic  mécanique  favorable. 

Au  contraire,  dans  quelques  cas  la  palpation 
montre  l’existence  d’une  anomalie.  Rarement  il 
s’agit  de  volume  dü  fœtus.  Habituellement  on 
constate  : 

Une  présentation  du  sommet  mobile  chez  une 
primipare  ; 

Une  présentation  anormale. 

Dans  l’un  ott  Paütre  cas,  ces  constatations,  à 
elles  seules,  doivent  conduire  à  porter,  provisoi¬ 
rement  du  moins,  un  pronostiè  réservé,  d’est 
l’exploration  attehtive  des  parties  molles  et  dü 
bassin,  exploration  impérieusement  indiquée  en 
pareil  cas,  qui  foUrnirâ  les  éléments  d'un  pro¬ 
nostic  définitif. 

IV.  Le  toucher.  —  L’examen  d’une  femme 
enceinte  à  la  fin  du  huitième  mois  de  la  gestation 
n’est  oomplét  hùè  si  l’on  pfatique  le  touchef. 
Même  chez  Une  primipare  avec  un  fœtus  en  pré¬ 
sentation  du  sommet  fixé  ;  même  chez  une  mul¬ 
tipare  qtii  a  toujoufs  accouché  spontanément 
d’enfants  Vivants,  le  toiichèr  est  indispensable 
pour  fourülr  des  renseignements  importants  .sür 
l’état  des  parties  molles  (col,  vagin,  périnée). 

Mais  c’est  dans  les  cas  que  bons  avops  signalés 
plus  haut,  lorsque  là  palpation  a  montré  l’exis- 
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tence  d'une  anomalie  de  présentation  ou  d’une 
élévation  anormale  d'une  présentation  régulière, 
que  l’exploration  de  l’excavation  prend  tout  son 
intérêt. 

Dans  ces  cas  suspects  on  doit  étudier  successi¬ 
vement  : 

La  hauteur  de  la  présentation  ; 

L’état  des  parties  molles  ; 

La  formation  du  segment  inférieur  ; 

La  forme  et  les  dimensions  du  bassin  osseux. 

Comme,  en  définitive,  la  hauteur  et  le  degré 
de  mobilité  de  la  présentation,  ainsi  que  la  cons¬ 
titution  plus  ou  moins  normale  du  segment 
inférieur,  sont  en  général  fonction  des  dimensions 
du  bassin  osseux,  c’est  tout  naturellement  l’ex¬ 
ploration  de  celui-ci  qui  possède  l’importance  la 
plus  grande  lorsque  l’on  pratique  un  toucher  dans 
les  cas  suspects. 

Parfois,  malgré  la  présentation  anormale  (siège) 
ou  vicieuse  (épaule)  dépistée  par  la  palpation, 
l’exploration  pelvienne  est  négative  et  le  bassin 
paraît  normal.  Le  pronostic  doit  cependant,  et 
du  fait  seul  de  la  présentation,  être  réservé,  car 
si  nous  ne  trouvons  aucune  cause  pelvienne 
capable  d’expliquer  cette  anomalie  de  présenta¬ 
tion,  cette  anomalie  existe  cependant  et  l’on  sait 
qu’elle  peut  influer  plus  ou  moins  particulière¬ 
ment  sur  le  mécanisme  de  l’accouchement. 

Très  souvent,  la  palpation  ayant  éveillé  l’at¬ 
tention,  le  toucher  montre  l’existence  d’un  rétré¬ 
cissement  du  bassin.  Le  pronostic  de  l’accouche¬ 
ment  varie  alors  évidemment,  suivant  les  cas. 
Chez  rme  première  catégorie  de  malades  la  mal¬ 
formation  pelvienne  frappe  uniquement  le  dé¬ 
troit  supérieur.  Il  s’agit  de  bassins  rétrécis  du 
type  annelé.  Sans  vouloir  entrer  dans  des  détaüs 
qui  nous  entraîneraient  trop  loin,  nous  rappelons 
seulement  à  ce  propos  la  classification  de  Fo- 
chier  qui  (à  égalité  de  promonto-pubien  mini¬ 
mum)  groupait  les  bassins  viciés  de  la  manière 
suivante,  par  ordre  croissant  de  difficultés  méca¬ 
niques  : 

Bassins  aplatis  purs  ; 

Bassins  aplatis  et  généralement  rétrécis  à  bon 
arc  antérieur  ; 

Bassins  généralement  rétrécis  ; 

Bassins  aplatis  et  généralement  rétrécis  à  mau¬ 
vais  arc  antérieur. 

Chez  d’autres  femmes,  à  cette  viciation  frap¬ 
pant  le  bassin  au  niveau  du  détroit  supérieur  se 
surajoute  un  rétrécissement  plus  ou  moins  pro¬ 
noncé  de  l’excavation  elle-même  ;  on  est  alors  en 
présence  de  bassins  étagés  ou  canaliculés,  et  c’est 
la  forme  et  le  degré  de  redressement  du  sacrum 
qui  vont  dicter  ce  pronostic. 


Nous  ne  faisons  enfin  que  siignaler  l’existence 
des  bassins  viciés  asymétriques,  dans  lesquels  la 
radiographie  est  indispensable  comme  moyeu 
de  diagnostic  d’abord  et  de  pronostic  ensuite. 
Quant  aux  viciations  pelviennes  portant  sur  le 
détroit  inférieur  du  bassin  osseux,  elles  sont  en 
pratique  l’apanage  des  bassins  cyphotiques  et,  le 
degré  de  réduction  du  diamètre  bi-ischiatique 
étant,  le  plus  souvent,  assez  facile  à  apprécier, 
n’offrent  pas  au  point  de  vue  pronostique  de  diffi¬ 
cultés  bien  particulières. 

Nous  venons  d’énumérer  toute  une  série  de 
viciations  pelviennes,  alors  que  chaque  bassin 
exige  que  l’on  établisse  à  son  propos  un  pronostic 
mécanique  spécial,  pronostic  tenant  corripte  du 
volume  du  fœtus  qui  doit  traverser  la  filière 
osseuse  ;  un  facteur  très  important  restant  natu¬ 
rellement  inconnu  pendant  la  grossesse,  nous  vou¬ 
lons  parler  de  la  force  des  contractions  utérines 
qui  doivent  assurer  la  progression  du  mobile 
fœtal  au  cours  de  l’acçouchement.  Ne  pouvant 
envisager  ici  tous  les  cas  particuliers,  nous  nous 
bornerons  à  étudier  les  éléments  de  pronostic 
de  l’accouchement  dans  les  deux  cas  cliniques 
suivants  : 

Les  cas  simples  où  le  pronostic  est  aisé  ; 

Les  cas  difficiles  ;  bassins  limites. 

A.  Les  cas  où  le  pronostic  peut  être  établi 
facilement.  — ■  Ce  sont  les  cas  extrêmes. 

Lorsque,  toutes  chosesétantégales  d’ailleurs,  on 
est  en  présence  d’un  bassin  peu  touché  avec  un 
promonto-pubien  minimum  supérieur  à  9,5,  le 
pronostic  est  favorable.  Il  suffit  de  surveiller  le 
volume  de  l’enfant  et,  si  besoin  en  est,  de  provo¬ 
quer  le  travail  un  peu  avant  le  terme  pour  faire 
passer  dans  ce  bassin  suffisant  un  enfant  de  poids 
moyen. 

•  Si,  au  contraire,  ce  bassin  examiné  présente  une 
viciation  extrême,  telle  que  le  promonto-pubien 
minimum  soit  inférieur  à  8,  il  ne  faut  pas  compter 
sur  la  possibilité  de  l’accouchement  par  les 
voies  naturelles  d’un  enfant  de  poids  suffisant. 
Il  s’agit  là  d’un  bassin  chirurgical,  et  le  pronostic 
de  l’accouchement  sera  celui  des  opérations  césa¬ 
riennes  en  général. 

B.  Les  cas  où  le  pronostic  est  difficile. 
Les  éléments  de  pronostic  dans  les  bassins 
limites.  —  Nous  envisageons  ici  les  bassms  viciés 
de  forme  sensiblement  régulière,  dans  lesquels 
le  diamètre  promoto-pubien  minimum  est  plus 
grand  que  8  centimètres  et  plus  petit  que  9'='a,5. 

L’accouchement  par  les  voies  naturelles  d’un 
enfant  .de  poids  supérieur  à  2  500  grammes,  c’est- 
à-dire  d’un  enfant  pratiquement  normal,  est 
théoriquement  possible.  Quels  sont  les  éléments 
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qui;  étant  donné  un  tel  bassin  en  particuliër, 
vont  nous  conduire  à  porter  un  pronostic  relati¬ 
vement  favorable)  réservé  ou  ftanchèttient  pes¬ 
simiste?  Ges  éléments  de  pronostic  nous  sont 
fournis  par  différents  moyens  d’examen  que  noüs 
avons  déjà  signalés  et  que  nôus  allons  étudier 
nlaintenant  ; 

i<J  Explbfàtion  du  sàcrutn  j 

2“  Exploration  des  parties  molles  ; 

3°  Étude  du  segment  inférieur;  MaUoëüvtë  de 
la  pression  sus-pubienne  itltroduttrite. 

1°  ÉxptORATiON  DU  SACRUM.  —  Ee  dëtfoit 
supérieur,  de  forme  sensiblement  réguliêrè)  est 
rétréci  avec  un  promonto-pubien  minimum  com¬ 
pris  entre  8  centimètres  et  5'=™;5. 

Si  l’exploration  du  sacrüm  nous  montre  quë 
la  face  antérieure  de  cet  os  présente  unë  coürbure 
régulière,  de  telle  manière  que  nous  püissions  en 
conclure  que  la  tête  fœtale,  àÿànt  ffanclii  le  dë¬ 
tfoit  supérieur  rétréci;  se  trbUvë  ënsiiite  plus  àü 
large  dans  une  exCaVâtion  de  formé  régüliëtëj  il 
existe  un  élément  de  pronostic  favorable. 

Si  au  Contraire  la  partië  supérieure  du  sacrUm 
formée  par  les  faces  antérieures  des  corps  verté¬ 
braux  de  S]  et  Sg  est  redressée,  il  va  eh  résulter 
la  constitution  d’un  véritable  canal  osseux  à  l’in¬ 
térieur  duquel  la  tête  fœtale  sera  Obligée  de  passer 
lentement  à  frottement  dur. 

Si  en  outre  nous  constatons  l’existence  aü  ni¬ 
veau  de  l’artieulatioii  Sj-Sg  d'iih  faux  promontoire 
saillant)  noirs  avons  affaire  à  un  bassin  redoutable 
et  le  pronostic  obstétrical  sera  sonibre; 

2°  ÉXPIîORATlDN  DÈS  PÂRTIES  MODLES.  ■ —  Il 
est  certdin  qu’il  ir’y  a  pas  lieu  de  redouter  de 
façon  exagérée  la  rigidité  simple  des  parties  luOlles 
nraternelles  à  l’état  isolé.  Mais  lorsque  cette  rigi¬ 
dité  se  surajoute  aux  difficultés  provenant  d’üilë 
viciation  pelvienne,  il  n’en  est  plus  de  même;  De 
pluSj  on  sait  bien  que  cette  rigidité  est  souvent  le 
témoignage  d’uhe  dtrésie  relative  de  tous  les 
tissus  au  niveau  de  la  spbèfe  ^hitale  et  qüe  par 
cbnsé4üent  on  doit,  dans  de  tels  cas,  redouter  une 
insuffisance  des  contractions  utétines  au  cburs  dii 
traVail; 

3°  Étude  du  segment  iNFÉEîEtfR;  ManoîüVEE 
DÉ  I)À  pression  SUS-PUbiËnNë  INTRODUCTRiCE. 
■ —  Étant  donné  ufa  bassin  limité;  tel  que  le  pas¬ 
sage  d’un  enfant  de  poids  moyen  soit  théorique¬ 
ment  possible,  uri  élément  capital  du  pronostic 
mécanique  de  l’accoücliëmëiit  est  foürnl  par 
l’exploration  du  segment  inférieur.  Ge  segment 
doit  être  exploré  directement;  Il  doit  l'être  aussi, 
et  cela  de  façon  beaucoup  plus  précise,  à  l’aide 
d’un  procédé  que  noüs  utilisons  coUràmmënt 
à  la  cliiiique  Obstétricale  deEÿOn,  procédé  dont 
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nous  croyons  qU’on  peut  obtenir  des  rëhseigtie- 
nients  d’une  Certaine  importanbe,  et  auquel  l’iiU 
de  nous  a  donné  la  nom  de  «  iiiâiiœuvre  de  la 
pression  sus-pubienne  introductrice  ». 

De  segment  doit  être  exp’loré  directement.  Èes 
doigts  au  cours  du  toucher  se  portent  vers  la  base 
du  col  et  explorent  le  Segment  inférieur.  Si  celui- 
ci  commence  à  se  constituer  nettement,  un  irtois 
avant  le  terme,  c’est  qu’il  existe  un  début  d’ac¬ 
commodation  de  la  tète  fœtale  au  détroit  infé¬ 
rieur,  et  cette  nbtion  cOndüit  à  porter  un  pronos¬ 
tic  relativement  favorable.  Si  aU  contraire  le  col 
est  implanté  directement  sur  une  portion  épaisse 
et  résistante  du  corps  utérin,  il  faut  trouver  lâ 
un  élément  de  mauVais  pronostic. 

Il  est  des  cas  oh  cette  exploration  directe  ne 
permet  pas  de  se  rendre  exactement  compte  de 
la  formation  du  segment.  C’est  alors  que  là 
mixHdèuvre  iië  ta  ptêsSioU  Stts-pübiènHë  ÎHli’ô'duc- 
tficè  peut  rendre  dèS  sëtVices.  Cette  manœuvre 
doit  êtré  pratiquée  de  la  manière  süivàntë. 

Tandis  que  lés  doigts  itttravaginàux  se  portent 
de  pà'rt  et  d’autre  du  Col  utérin  et  se  mettent  étroi¬ 
tement  en  contact  avec  la  présentation,  la  main 
restée  libre  repéré  là  têtè  fœtale  à  travefs  lâ  pâroi 
abdominale  et  appuie  très  fortement  sur  elle  pour 
essaÿer  dë  là  faire  désCendtë  Vers  le  détroit  Supé¬ 
rieur  suivant  l’axe  Ombilico-coccÿgien.  Dans  les 
càs  favorables,  la  présentation  descend  en  déplis¬ 
sant  devant  elle  une  portion  de  segment  inférieur 
qüe  l’exploration  directe  n’avâit  pàs  permis  d’ap¬ 
précier  correctement;  Des  doigts  intravagiffaux 
perçoivent  très  nettement  l’étendue  de  cette 
descente  céphalique,  tandis  que  la  main  abdomi¬ 
nale  en  apprécie  la  facilité. 

Dans  certains  cas,  il  est  commode  de  faire 
exécuter  par  un  aide  cette  pression  sur  la  tête 
fœtale.  D’gütrës  fOiS  la  presSion,aü  liëudë  S’exer¬ 
cer  sür  la  tête,  pèüt  aVec  avantage  s’appliquer  Sür 
le  fond  utérin  Im-iliêmé. 

EorsqUë  cëtté  manœüVre  Convenablement  exé¬ 
cutée  est  franchement  positive,  nous  n’héëilBffs 
pas  à  porter  un  pronostic ■faVOrâblë;  àldf 3  même- 
qüe  la  plupart  déS  aüttës  éléments  d’étudë  Üous 
avaient  auparavant  conduit  à  émettre  Üü  pro¬ 
nostic  réservé. 

Eh  résühié-,  lé  tbücber,  plus  cncorë  qüe  Id  pal¬ 
pation,  ou  plus  exactement  associé  complémen¬ 
tairement  à  la  palpation,  constitue  ün  mOde 
d’mVéëtigation  capital  pour  l’étüde  COfréCte  dü 
pronostic  mécanique  de  l’accouchement; 

Dans  les  càs  de  bëaücoüp  les  plus  nOmbrëtix 
où  la  palpation  mbfftrë  l’existence  d’un  fœtus 
normal  en  préseUtatioU  régUliêtë;  cè  tOUChér  est 
cependant  utile  pour  dépister  une  lésion  déS 
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pârtiës  mdlléë  süscéxitlblè  dë  pifdWtiüët  üüe 
dÿètoeië. 

i5ahs  les  cas,  kèurèüsëîiieilt  pliis  fârës,  dti  la 
pâlpatidli  révêlë  l’existeiicê  d’üü  signe  ahorihal, 
lé  tüücHer  dèviëhi:  ün  rtidyéh  d’étudë  absblurfaent 
essèùtièl.  Il  perinët,  èn  cas  de  viciâtio'n  pelviëülie, 
d'àpprëciei:  lë  degié  ët  le  siège  dü  fëtf-ëëissëiliëht. 
Eri  oiitre,  par  lëè  réüseigiièmeilts  qu’il  dbtine  Sür 
l’état  dés  parties  mdllefe,  là  cbfastitution  dü  sëg- 
iliëilt  irifétiëüt,  la  Hàütëüt  de  la  prëSéntàtldn,  il 
met  ëii  üiësutê  dé  puftéi;  aü  ëüjët  dé  l’âccoüctiê- 
mënt  â  vëüir,  tiü  pfondstië  vëritàÜlëmëiit  exàét  ; 
ptoüdstic  ndu  plüs  tüêtüiqüë,  bàsé  üniqueriiètit  sût 
la  cbnüàissàücë  dil  degré  dé  défeririatibü  dü  baë- 
siii  bssèüx,  màls  prbndstifc  cbinplet,  blën  adüptê 
au  cas  particulier  quel’on  considère,  tenant  cbitiptë 
d’un  grand  ndthbrè  d’éléments  dbüt  ëhaëüü  ëst 
difSëiië  â  ânàlÿsër  sépàrëmeüt,  mais  dbüt  l’ëÜ- 
sëmblë  conëoütt  â  fdciliter  oü  âü  coüttâitë  à 
gêiiet  lë  passage  dé  là  piêSentatibn  danS  une  Èliëtë 
pelvi-génitale  déterminée.  C’est  ptëcisémëüt  l’eii- 
semble  dé  ces  éléiiiëtits  qui  hoÜS  séiüblë  déter- 
riiinë  àVèé  unè  approximâtioti  sàtisfàiSaiite  pat  la 
niaüoëüvrè  dë  là  prèssidn  Süs-pübiëüüé  ülttodüc- 
trice. 


Ainsi,  et  pour  cdnclüre,  nous  diroüs  que;  à  cette 
question  ;  quand  et  comment,  au  cours  de  là  ges¬ 
tation,-  doit-on  faire  le  pronostic  mécanique  de 
l’accouchemént?  nous  essayons  de  donnër  une 
réponse  qui  permette  aü  praticien  se  troüvant  en 
présénbe  d’un  cas  donné,  de  prévoir,  d’üne  façon 
non  pas  certes  absolue,  la  chose  n’ëst  pas  pos¬ 
sible;  mais  au  rrioins  stifBsamment  approxima¬ 
tive,  les  difficultés  d’ordre  mécanique  en  présence 
desquelles  il  pourra  se  trouver  au  moment  de 
l’accouchement;  C’est  vers  la  fin  du  huitième  mois 
qüe;  rapprochant  et  cOhfrontaiit  les  éléhients  du 
problèlne  à  résoudre  :  histoire  des  aecouchehients 
antëriéürs,  présentation  normale  ou  irrégulière; 
engagement  ou  noh-engagemeüt  de  cette  présèn- 
tation  lorsqu’il  s’agit  d’üii  sommet;  volume  dë 
l’enfant;  état  des  parties  molles,  et  surtout  diniën- 
sions  et  conformation  dü  bassiii  oséeux,  pour 
ne  citer  qüe  les  données  prinhipales;  il  saüra  si  les 
probabilités  sont  en  faveur  d’une  expulsion  spoh- 
tànée;  oü  si,  àuëonlraire;  il  faut  redouter  une  dÿs- 
tOcië  légère  bu  graVe  j  il  poürrà;  en  connaissance 
dë  cause,  au  lieu  d’être  Surprix  par  les  événements; 
préndre  telles  mesures  qüe  commandera  le  pro¬ 
nostic  ainsi  établi. 


LË  tPLÀÏfËMENÏ  (^ÜRaTÎF 
DU  GANQER  DE  L'ŒSOPHAGE 

L.  OUFOURIViENTEt 

Il  se  résüme  actuellement  dans  lë  traitement 
râdiumthérapique.  Ees  tentatives  chirurgicales 
ont  donné  dés  résultats  trop  décevants  pouf 
qu’on  puisse  lès  recommander  dans  l’imüieüsë 
majorité  des  eàs  ;  tous  les  aütres  traitements  sont 
uniquement  palliatifs  ou  symptomatiqües.  Nul 
n’a  la  pfétehtioh  de  guérir  un  cafacer  de  l’ceso- 
phage  au  moyen  d’une  gastrostomie,  et  toutes  leà 
médications  aüticanëéreuses  actuellement  prô¬ 
nées  ou  à  l’étude  n’ont  pas  fait  leur  preuve;  On 
voit  donc  l'intérêt  primordial  que  présente  ici 
la  tadiümthérapie,  et  il  n’est  paé  iniitilë  d’eti 
préciser  la  technique  ët  de  montrer  par  quelques 
résultats  frappants  ce  qu’bü  en  est  droit  d’attendre 
d'elle. 

Il  ÿ  à  longtemps  que  Oüisëz,  qui  en  a  assuré¬ 
ment  la  plus  grande  expérietice  en  Eratice,  a  fait 
connaîtrè  d’heureux  résultats  (i).  Sans  pouvoir 
dire  que  nous  disposons,  grâce  au  radium,  d’uné 
arme  toute-puissante  eoütre  le  cancer  de  l’ceso- 
phage,  il  est  au  moins  permis  de  dire  que  ee  n’est 
plus  là  une  affection  sans  espérance,  puisque 
quelques  cas  ont  été  nettement  arrêtés  dans  leur 
éVbltition; 

Voici,  pour  convamcre,  un  exemple  précis  et 
dont  le  sujet  est  pour  ainsi  dire  à  la  disposition 
dë  tous  les  médecins  parisiens  (car  c’est  lui  qui 
est  chargé;  à  la  Préfecture  de  police,  de  la  déli¬ 
vrance  dés  permis  de  chasse).  Cet  homme,  âgé  de 
cinquante-cinq  ans,  me  fut  adressé  à  l’hôpital 
Eariboisière  par  le  Pièrre  Descomps  en  1924; 
Il  était  porteur  d’un  cancer  de  l’œsophage,  pour 
lequel  une  gastrostomie  lui  avait  été  faite  qumze 
joürs  aüparavant.  Son  état  général  était  extrême¬ 
ment  touché;  son  poids  était  de  49  kilogrammes, 
malgré  une  taille  d’environ  i™,8o.  J’ai  pratiqué 
immédiâtement  l’œsophagoseOpie,  qui  me  permit 
de  retirer  de  groS  bourgeons  saignants  à  20  centi¬ 
mètres  enviton  au  delà  de  la  bduche  œsopha¬ 
gienne,  c’est-à-dire  en  plein  médiastin;  L’examen 
fait  au  laboratoire  de  la  Faculté  confirma  qu’il 
s’agissait  d’épithélibma  baso-cellulairc;  Je  fis 
immédiatement  une  application  de  60  milli¬ 
grammes  de  bromüre  de  radium  qui  fut  maintenu 
en  place  six  jours.  Le  malade  continua  a  être 
alimenté  par  sa  bouche  gastrique  pétldànt-qüinze 

(i)  Cf.  Guizez,  Bulletin  d’O.R.L.  mars  1927,  mars  1929  ; 
Journal  des  Praticiens,  26  mars  1930,  etc. 
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jours  au  bout  desquels  l’alimeDtation  normale 
fut  reprise  et  progressivement* augmentée.  Trois 
mois  après,  l’augmentation  de  poids  atteignait 
15  kilogrammes.  Il  retourna  à  la  maison  Dubois 
où  le  D^  Descomps  pratiqua  la  fermeture  de  la 
gastrostomie.  Depuis  lors,  cet  homme  est  en  par¬ 
faite  santé,  il  pèse  80  kilogrammes  et  continue  à 
assurer  régulièrement  son  service  de  la  Préfecture. 
Ce  cas  n’est  pas  isolé,  mais  il  est  assurément  le 
plus  beau  et  le  plus  démonstratif  dont  je  dispose 
actuellement.  A  lui  seul  il  suffirait  pour  justifier 
tous  les  espoirs.  Il  faut  malheureusement 
reconnaître  que,  dans  l’ensemble  de  la  statistique, 
la  proportion  des  cas  heureux  est  faible.  En  dehors 
du  cas  précédent,  j’ai  actuellement  deux  survies 
de  quatre  ans  et  trois  ans.  Un  certain  nombre  de 
sujets  sont  morts  de  maladies  intercurrentes  après 
au  moins  dix-huit  mois  ou  deux  ans  de  survie. 
Des  plus  nombreux  ont  eu  soit  une  amélioration 
passagère  avec  reprise  de  l’évolution  après  quel¬ 
ques  mois,  soit  une  continuation  del’évolutionsans 
modification  apparente.  Des  cas  mauvais,  c’est-à- 
dire  dans  lesquels  l’intervention  a  semblé  donner 
un  coup  de  fouet  à  la  maladie  ou  a  déclenché  un 
accident  brutal,  sont  heureusement  très  rares. 
Dans  im  seul  cas  le  contact  du  tube  de  radium 
a  déterminé  une  perforation  qui  fut  suivie  de  mort 
très  rapide. 

Présentés  ainsi,  les  résultats  pourraient  être 
jugés  peu  satisfaisants,  mais  si  on  les  mesure  en 
tenant  compte  du  caractère  d’extrême  gravité  de 
la  maladie,  ils  apparaissent  au  contraire  très  en¬ 
courageants. 

Technique.  —  Nous  avons  continué  à  prati¬ 
quer  l’apphcation  du  radium  suivant  la  technique 
que  nous  avons  exposée  ici  même  il  y  a  dix  ans  (i). 
C’est-à-dire  que  nous  nous  efforçons  de  faire 
l’application  en  une  séance  longue  et  continue 
ou  en  deux  séances  avec  seulement  une  inter¬ 
ruption  de  vingt-quatre  heures. 

Da  technique  de  Guiséz  est  im  peu  différente, 
puisque  cet  auteur  fait  des  applications  courtes 
(cinq  à  six  heures)  et  répétées  six,  huit  fois  et 
davantage.  Il  préfère  les  séances  courtes  pour 
qu’elles  permettent  le  repos  absolu  de  l’œsophage 
entre  les  appHcations,  et  parce  qu’il  considère 
les  appHcations  prolongées  comme  dangereuses 
pour  les  parois  œsophagiennes. 

Voici  comment  nous  procédons.  De  malade  est 
hospitalisé  pour  le  temps  nécessaire  à  son  traite¬ 
ment  ;  im  examen  radiographique  préliminaire 
aura  montré  la  situation  et  surtout  la  longueur  de 
la  région  infiltrée,  car  il  ne  faut  pas  compter  sur 

(i)  Ee  traitement  du  cancer  de  l’oesophage  par  le  radium 
{Paris  médical,  7  février  1930). 


26  Juillet  igso. 

l’œsophagoscopie  pour  apprécier  exactement  cette 
longueur.  Da  progression  du  tube  est  arrêtée  par 
le  rétrécissement  cancéreux,  et  ce  n’est  habi¬ 
tuellement  qu’avec  une  sonde  de  caoutchouc 
qu’on  peut  pénétrer  dans  la  lumière  de  celui-ci. 

Muni  de  ces  indications  préalables,  on  pratique 
l’œsophagoscopie  et  on  constate  habituellement 
des  modifications  telles  qu’elles  ne  peuvent 
tromper.  Comme  l’a  fort  bien  montré  Guisez,  «  le 
cancer  de  l’œsophage  présente  Ae  visu  des  carac¬ 
tères  macroscopiques  toujours  les  mêmes  ». 

Qu’il  soit  bourgeonnant,  ulcéreux  ou  infiltré, 
il  immobilise  la  paroi  œsophagienne  qui  est  durcie 
et  saignante  au  moindre  contact,  et  presque  tou¬ 
jours  recouverte  de  sécrétions  sphacéliques  et 
fétides. 

Dès  qu’on  est  arrivé  sur  la  partie  supérieure  du 
cancer,  on  cherchera  à  pénétrer  dans  la  lumière  du 
conduit  au  moyen  d’une  bougie  n“  15  ou  20.  Et 
dès  que  l’on  aura  bien  repéré  le  passage,  on  ap¬ 
pliquera  le  radium. 

D’appareil  radifère  est  constitué  d’un  tube 
filtrant  à  l’intérieur  duquel  est  le  '  radium  et 
d’un  fragment  de  tube  de  caoutchouc  entourant 
le  tout  et  attaché  par  rme  grosse  soie  (n°  3). 

Nous  utilisons  habituellement  l’extrémité  d’une 
sonde  de  Nélaton  no  i8  ou  20. 

Suivant  la  longueur  du  rétrécissement  néopla¬ 
sique,  on  emploiera  un  seul  tube  ou  deux  tubes 
unis  bout  à  bout. 

Au  moyen  de  la  longue  pince  œsophagienne 
spéciale,  le  tube  est  poussé  dans  la  sténose  néopla¬ 
sique  où  il  demeure  maintenu  à  la  fois  par  la 
striction  des  parois  et  par  le  fil  suspenseur.  Celui-ci 
est  attaché  extérieurement  au  moyen  d’une 
bandelette  adhésive  fixée  à  la  joue  et  consolidée 
par  une  anse  de  fil  nouée  autour  du  cou. 

D’appareil  ainsi  mis  en  place  peut  être  toléré 
très  longtemps,  quatre,  six  ou  même  huit  jours, 
et  le  malade  peut  être  alimenté  de  liquides.  Il 
reste  toujours  en  effet  entre  le  tube  de  caoutchouc 
et  la  surface  néoplasique  assez  de  vides  ou  d’inéga¬ 
lités  pour  que  les  liquides  s’y  frayent  un  chemin. 
Mais  il  est  indispensable  de  vérifier  chaque  jour 
si  l’appâreil  reste  bien  exactement  en  place.  Da 
longueur  du  fil  repérée  par  une  marque,  ou  au 
besoin  l’examen  radioscopique,  permettent  cette 
vérification. 

Da  quantité  de  radium  appliqué  et  le  temps  de 
son  séjour  doivent  être  calculés  par  le  spéciaHste 
radiumthérapeute.En  général,  50  milligrammes  de 
bromure  de  radium  ont  donné  une  imprégnation 
suffisante  après  un  temps  de  quatre  à  six  jours. 

Nous  avons  traité  actuellement  une  centaine 
de  cas.  De  56  premiers  (pubUés  en  1923  dans  le 
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Bulletin médical^zx le Bonnet-Roy)  nous  avaient 
donné  des  résultats  dont  nous  pouvions  insuffi¬ 
samment  connaître  la  durée. 

Actuellément  nous  avons  parmi  nos  malades  : 

Une  guérison  apparente  complète  depuis  six 
ans  (cas  relaté  ci-dessus)  ; 

Une  guérison  apparente  complète  depuis  trois 
ans  et  dix  mois  ; 

Une  guérison  apparente  complète  depuis  deux 
ans  et  demi  ; 

Trois  survies  datant  de  plus  d’un  an. 

Parmi  les  cas  anciens,  deux  sont  morts  après 
plus  de  trois  ans  de  survie.  Tes  autres  ont  donné 
les  résultats  suivants  : 

Améliorations  durant  plus  d’un  an,  7  cas; 

Améliorations  passagères,  24  cas; 

Résultats  nuis  dans  tous  les  autres  cas,  sauf 
une  mort  survenue  au  cours  même  de  l’applica¬ 
tion. 

Au  total,  8  p.  100  de  guérisons  apparentes 
durant  plus  d’un  an  ; 

31  p.  100  d’améliorations. 

Si  cette  statistique  peut  paraître  assez  mauvaise 
au  premier  abord,  il  faut  pourtant  se  dire  qu’aucim 
autre  traitement  ne  donne  des  résultats  compa¬ 
rables. 

Il  faut  aus.si  reconnaître  que  la  plupart  du  temps 
le  traitement  est  appliqué  alors  que  le  cancer 
est  déjà  dans  une  phase'  avancée  de  son  évolution. 

■Que  faut-il  penser  de  la  gastrostomie  comme 
traitement  adjuvant  ?  Guisez  a  déjà  insisté  sur  la 
gravité  habituelle  de  cette  opération  chez  les 
cancéreux  de  l’œsophage.  Toutefois,  dans  les  cas 
où  le  cancer  détermine  une  sténose  rapide  et  serrée, 
où  la  gêne  mécanique  locale  dépasse  en  gravité 
l’altération  de  l’état  général,  elle  retrouve  son 
habituelle  innocuité  et  donne  une  très  réelle 
amélioration  provisoire. 

Mais  il  est  essentiel  que  le  malade  soit  rapide¬ 
ment  nourri  par  voie  buccale  et  que  sa  bouche 
œsophagienne  soit  ou  parfaitement  étanche  ou 
fermée  chirurgicalement. 

.  U’avenir  nous  permettra  peut-être  d’améliorer 
les  résultats  actuels,  car  le  cancer  œsophagien 
habituel,  celui  de  la  portion  moyerme  —  baso- 
cellulaire,  —  ést  un  cancer  à  évolution  locale,  sans 
extension  brutale  et  sans  généralisation.  Il  en  est 
tout  autrement  du  cancer  des  deux  extrémités. 
Celui  de  la  bouche  œsophagienne —  cancer  pharyn¬ 
gien  spino-cellulaire,  à  type  cutané  —  est  radio¬ 
résistant.  Celui  du  cardia  —  cancer  gastro-œso¬ 
phagien  cylindrique  —  se  généralise  rapidement 
et  en  particulier  dans  le  foie. 


LA  FONCTION  CALCIPEXIQUE 


le  D'  A.  SAVIQNY 

Grâce  au  calcium,  la  forme  humaine  s’est  perpé¬ 
tuée  au  travers  des  âges,  et  c’est  par  sa  présence 
massive  dans  le  squelette  de  nos  lointains  ancêtres 
des  temps  préhistoriques,  que  nous  pouvons  avoir 
le  témoignage  de  leur  existence  bien  plus  que 
millénaire.  Dans  l’immensité  des  Temps  géolo¬ 
giques,  c’est  encore  le  calcium  qui  nous  a  transmis 
les  vestiges  des  monstrueux  Mammifères  tertiaires 
et  des  Reptiles  géants  du  Secondaire. 

Chez  l’homme,  comme  chez  l’animal,  la  char¬ 
pente  calcique,  sur  laquelle  se  morde  et  s’insère 
le  muscle  dynamique,  est  aussi  le  principal  élé¬ 
ment  de  la  beauté  des  races  et  des  individus  qui, 
sans  lui,  ne  seraient  que  d’amorphes  amas  de 
chairs  amiboïdes  ou  mal  soutenues  par  rme  char¬ 
pente  cartilagineuse.  C’est  grâce  au  calcium  encore 
que  Praxitèle  et  Phidias  ont  pu  nous  léguer  la 
hgne  sculpturale  des  académies  helléniques.  Sans 
le  calcium,  pas  de  morphologie  et,  probablement 
aussi,  pas  de  vie  possible,  même  chez  les  êtres 
imicellulaires. 

Aussi,  depuis  plus  d’un  demi-siècle,  la  question 
de  l’assimilation  et  de  la  fixation  du  calcium  dans 
l’organisme  a-t-elle  suscité  tm  véritable  amoncelle¬ 
ment  de  recherches,  de  travaux,  de  publications. 

"Bi  l’on  cherche  à  les  grouper  dans  tm  ordre  sys¬ 
tématisé,  on  se  trouvera  en  présence  de  toute  rme 
série  de  problèmes  biologiques  particulièrement 
déhcats  dont  voici  les  principaux  : 

Importance  biologique  du  calcium  ; 

Métabolisme  du  calcium  ; 

Causes  et  conséquences  de  la  déficience  cal¬ 
cique  ; 

États  pathologiques  influencés  par  les  troubles 

—  en  plus  ou  en  moms  —  de  la  teneur  de  l’orga¬ 
nisme  en  calcium  et  de  sa  fixation  dans  divers 
organes  ; 

Redressement  de  la  fonction  calcipexique  déviée 
et,  corrélativement,  recherche  d’une  thérapeutique 
efficace  de  ses  états  d’hypo  ou  d’hyperactmté. 

I.  Définition  de  la  fonction  calcipexique. 

—  Il  importe  tout  d’abord  de  définir  ce  qu’est 
la  fonction  calcipexique.  Son  ét5miologie  — 
car  ce  terme  représente,  croyons-nous,  im  néolo¬ 
gisme  dans  la  terminologie  médicale  —  indique 
assez  clairement  ce  qui  la  caractérise  :  c’est  la 
fonction  qui  préside  à  la  fixation  du  calcaire,  ou 
plus  exactement  de  la  chaux,  dans  l’organisme. 
Sans  doute  se  sert-on  couramment  des  termes 
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go 

.  cakificatitin  ët  récàldficatibhi  niais  téiix-ci  né 
nous  paraissent  pas  adéquats  pour  qualifier  juste¬ 
ment  la  fonction  que  nous  envisageons.  Ils  im¬ 
pliquent  la  pénétration  dans  l’organisme  d’une 
certaine  quantité  de  chaux,  mais  ne  préjugent 
point  de  sa  destination.  Or,  la  chaux  peut  prendre 
des  directions  diverses  ;  elle  peut  se  déposer  sur 
le  squelette;  suivant  uh  processus  physiologique 
bien  étudié;  pour  constituer  son  accroissement, 
ou  sa  réparation  en  cas  de  fracture  ;  elle  jaeut 
calcifier  des  lésions  ihicrobieniiës,  et  en  particüUèf 
bacillaires  ;  eUe  peut  aussi  incruster  des  néofor¬ 
mations  fibreuses;  et  l’endothélium  des  vaisseaux  ; 
elle  peut  enfin  s’inclüre  dans  certains  tissus  ou 
certains  organes,  sous  forme  de  concrétions  bu 
de  calculs. 

Il  s’agit;  dans  tous  ces  cas-là,  de  calcification. 
Nous  réserverons  le  terme  de  Calcipexie  et  de 
fonction  caldpexiqtie  aux  cas  où  cette  fixation 
de  calcium  correspond  à  une  fin  physiologique 
utile  :  accroissement  du  squelette  bu  réparation 
dé  ses  ttàumatismes,  isolemeiit  des  fbyers  micro¬ 
biens,  maintien  de  l’équilibre  acido-basique,  etc. 
Dans  tous  ces  cas  e'fest  bien  une  fonctibii  qui 
s’exércej  puisqu’elle  a  poiu:  résultat  de  permettre 
la  continuité  de  la  vie  organique  ou  d’aSsurer 
sa  défense  :  cbiiime  toutes  les  fonctions;  la  fofac- 
tion  calcipexique  peut  être  envisagée  d’un  pOint 
dé  vue  finaliste. 

Si;  au  pbint  de  vue  linguistique;  calcipexië,  avec 
son  préfixe  et  soif  sufifixe  latiii  et  grec,  ëst  un  peu 
discutable,  nous  né  pensons  pas  qu’une  objection 
sérieuse  puisse  lui  être  dpposée  j  trbp  de  précé¬ 
dents  existent  déjà  ;  l’essentiel,  pour  tin  néolb- 
gisme,  est  d’être  clair;  et  si  possible  euphoniqiie. 
Celui-ci  parait  répondre  à  cë  desideratum.  D’ail- ^ 
léurs,  on  sait  que  Paillard  a  déjà  créé  le  terine 
lithopexie  (plus  heureux  étymologiquement)  pour 
caractériser  la  précipitation,  et  l’inclhsion  Consé¬ 
cutive;  dé  concrétions  calcaires  dans  divers  organes. 

Il  semblé  bien  quë  dans  l’immense  champ  de  la 
littérature  médicale  ayant  trait  directement  ou 
indirectement  à  la  fixation  du  calcium  dans  l’otga- 
nismë;  l’enseinble  des  actions  et  des  réactions  que 
représente  la  fonction  calcipexiquè  ait  été  laissé 
au  second  plan.  En  fait,  il  est  peut-être  prématuré 
d'en  présenter  un  résunié  synthétique;  alors  que 
l’étude  analytique  de  ces  éléifaeüts  Se  trouve  enëore 
à  peine  ébauchée,  pour  certains  de  ceux-ci  tout 
aU  ihoins. 

Il  y  a  cependant  un  intérêt  médical  immédiat 
à  lé  tenter;  cëttaines  acquisitions  récentes  dans 
cette  partie  de  la  physiologie  clinique  ayant  con¬ 
duit  à  des  applications  thérapeutiques  d’un  inté¬ 
rêt  primordial. 
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li.  HiStoriqüë  sominàirë.  librsquë  fût 
acquis  ce  fait  que  l’orgânisme  tüberculeüx  était 
le  siège  d’une  déminéraUsatibn  pfogressive  (cette 
notion  maintenant  classique  est  deveniie,  dëpUis 
les  travaux  d’Albert  Robin  et  de  Ferrier;  une  sotte 
de  dogme  qui  domine  encore  la  thérapëtitique  de  la 
tuberculose),  ühe  conception;  à  la  vérité  un  pëu 
simpliste,  s’est  immédiatement  répandue  :  l’orga¬ 
nisme  bacillisé  Se  déminéralise,  il  faut  donc  lui 
fournir,  sous  forme  médicamenteuse,  la  chaux;  là 
sihce,  le  manganèse  dont  il  est  spolié  par  de  ttbp 
grandes  déperditions  ;  il  faut  lui  fournir  ces  élé¬ 
ments  minéraux  en  sürabondanëe  (fût-ee  en  quan¬ 
tité  cent  fois  supérieure  aux  besoins  de  sës  échanges 
interceUulaires);  sa  réinméralisation  se  trouvera 
largement  assurée;  et  la  guérison  s’ensuivra. 
C’était  méconnaître  l’extrême  complexité  des 
phénomènes  biologiques. 

En  réalité,  la  teneur  du  milieu  sanguin  en  cal- 
ciüm  n’était  en  rien  modifiée  par  cette  thérapeu¬ 
tique  si  intensément  minéralisatricè,  et  tout  l’ap¬ 
port  minéral  passait  intégtaleinënt  dans  les  fèces 
et  dans  les  urines,  ha.  «  fâilUte  de  là  réminéralisa¬ 
tion  )>  ne  fut  pas  un  vain  mot. 

Mais  le  problème  fut  abordé  sous  un  autre 
angle,  c’est-à-dire  par  l’étude  des  conditions  de  la 
fixation  dü  calcium  dans  les  cellules  où  sa  présetice 
est  nécessaire,  disons  la  «  hyto-flxation  »;  qui  est 
à  la  base  de  la  fonction  calcipëxique  et  qu’il  faut 
se  garder  de  confondre  avec  la  précipitation  t'al- 
ciqwe  iàter  ou  pùracellulàire. 

Ces  recherches  ont  mis  en  évidéhee  : 

1°  De  rôle  dés  diffétënts  processus  ehdocriniens; 
des  parath3rroïdes  plus  particulièrement  ; 

2°  D'action  du  sympathique  j 

3°  D’intervention  des  phosphatides,  de  la  chblès- 
térine  et  de  l’acide  carbonique  circulant  (Dëmoiiie, 
Sérono)  ; 

4°  De  tôle  très  important  de  certains  impondé¬ 
rables  vitaminiqües;  en  particulier  de  la  vita¬ 
mine  D  ; 

50  D’influence  des  radiations  ultra-violettes 
qui  doit  être  rapprochée,  sinon  tout  à  fait  confon¬ 
due;  avec  celle  de  la  vitamine  D  et  dës  slérols 
irradiés. 

III.  Les  bases  dé  la  fonction  calcipexiqüe. 
—  Deuxélénients,  assOeiés  chaCun  à  quelque  autre 
élément  secondaire;  Occupent  lé  premier  plan  : 

a:  Dé  phosphore,  —  et  ariec  lui  lé  mangafièse;  le 
fluor;  le  fer;  etc., —  qui  teprésente  l’élément  actif 
de  la  vie  cellulaire  ; 

b.  Dë  calcium  —  et  avec  lui  le  ma’gnësium,  le  sili¬ 
cium,  etc.,  —  qui  repréfeerite  l’élément  passif;  ou; 
si  l’on  préfère,  la  trame,  le  soutien  de  cette  vie 
cellulaire.  y 
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Lë  càlcilim-,  dès  la  fceiîsâtiôn  dè  la  vie  jilâëentaire, 
ëst  ài)p6rté  à  l’or^anismè  tiar  le  lait  liiàternel, 
le  lait  de  chèvre  bü  de  va'cHë;  les  farines,  ètc;, 
ptiis,  piüs  tatd,  pâr  tout  àütté  aliment.  Il  ést 
ëliriiihè,  sensiblèinèrit  eh  iiiêirié  quantité,  datis  là 
ineslife  Ü’üii  tiers  pàr  lés  Üriiies,  de  dëüx  tiers 
pair  les  fèces  ët  la  siièhir. 

I/es  besoins  réels  de  l’organisme  en  càlciürii 
sont  iJràtiqtiéih'eÜt  faibles  ;  qtiëlqiiéS  éehti^àinnies 
iJàr  kilbgramriie  dé  pbids  dü  corps  üne  fdis  la  crois¬ 
sance  terminée,  mais  le  rôle  biblogiqtië  dü  càltiühi 
est  néanmoins  ttês  impbttàht; 

Il  faut  Üistiilgiief  tout  d’abord  üh  rôle  plas¬ 
tique,  de  soutien;  et  uh  rôlë  biologique  ët  fdhc- 
tionnel  ;  modération  du  systèihë  nëfveüx  central 
et  autohonie,  fâctëüt  d’iminuhité;  d  ’àction  ahti- 
tdkltlüe,  dé  tégüiatibh  de  l’êquiUbté  àcido-ba- 
siqùe  dii  milieu  iHtériéilr  {pÜ  sàngüin  et  hünloral). 
Sdh  àctidn  eSt  égaléhient  primordiale  danS  la 
coà^hiàtioii  dü  sàrig,  été; 

Eütiré  l’eiitfée  et  la  Sdrtié  du  calëiurri,  Sé  place 
le  htétàholismè  ûn  tAlcium.  Malheilréusenient;  il 
faut  récoühaîtrë  ^üe  hOuS  ignorOhs  à  pëu  près 
tbut  dü  mécanisiüë  üüi  règlë  la  sélection  du  cal¬ 
cium  utilisable,  et  sa  mise  en  potentialité  par  le 
prdtbplàsiiia  tellÜlairé:  M)üs  sàvdns  cëpendànt 
qü’il  ëkistë  dés  échanges  pefmanëhtS,  eütte  léS 
os  et  les  dents,  qüi  cbhstitüent  ën  quelque  feOrte 
des  réservés  calclijüeë  âu:£dùélles  l’drgàülSnié  fait 
àppël  éh  cas  dë  be§din,  ët  lé  rhiÜeü  lacunaire  qui  lës 
éntbürè.  Cës  échangés,  qui  cdrtëspbndeüt  à  là 
bibàinbsë  de  Achàrd,  sont  fonétioü  de  là  pression 
osmotique  des  liquides  huihoraux  intérstitiels  ; 
Idtëqüé  le  tàux  éàlciqüë  dü  èkng  est  tël  qüé  sà  pres¬ 
sion  bsmotiqüe  en  cët  élèiüeiit  ést  hégâtive,  ellë 
tend  vers  l’équihbre  par  soustraëtion  aui  btganes 
falsaüt  fonction  dè  résërvës,  d’bü  la  déëalcifiba- 
tidn  bSSéüsé  ët  délitaire  déS  fëhiiÜes  enceintéS;  des 
tübérëulëux,  ëtc. 

Nqüs  sagdÜà  ëncbre  qüe,  ën  dehors  d’üüé 
àttëiüte  pàtkblbgiqué,  le  tàmè  du  bàlciüni  Üàüs  lë 
iiiliiëü  intéfiëüt  et  daüs  le  sàdg  reSté  tëhiarqüà- 
blemeiit  fixe,  quelle  que  soit  là  dbk  dë  sëls  dé 
chàüx  iütrddüitë  dâds  l’brgàüisüié.  QÜànt  à  la 
fixàlidn  dü  ëalciütii  iütroduit  dans  cëlüi-d,  hoüs 
cbtiüàissoné  : 

à.  1^’iüfluenéé  ïàvoràblë  dés  vitadiÜlëS,  des 
früitS  ftais,  du  lait  et  l)laütes  Vertes  ; 

h.  li’infiüëdcë  plus  spéciale  de  là  vitadline  l)( 
atitiraéhitique,  sût  là  fixation  dü  calciüüi  dans  la 
sübstàübe  oSseüSé  (àétion  de  l’hüilë  de  fbië  dë 
iübrüëj  du  làit  frâis,  dés  stërbls  irradiés)  ; 

c.  L’ihfiuétice,  ndn  inbiüs  favdrablë,  des  radia- 
tibtiS  ültrà-tdolëtteà,  soit  par  héliothérapie;  sbit 
par  exposition  à  la  lâiüpé  de  qüattz  à  Vapeur  dë 


niërëurë;  soit  par  allttiénts  préalablemeüt  ifrà- 
diés,  sàns  que  l’bh  püissé  affirmer  ehcOre  d’tide 
façon  certaine,  eoninië  le  Voudraient  fcëftàins 
auteurs,  qü’il  y  ait  identité  absolue  ëdtre  là 
Vitamldë  îi  et  l’ërgostëtOl  itradié  ; 

h.Iv’àfction du  sÿitipâthiqüe  .sur  la  pexiëcàlciqüè  : 
dürcissetiient  dü  cal  en  quelqües  jbuts  àptës  syni- 
pathectOidié  dans  les  cas  dé  fraéture  né  Se  éOnso- 
lidaüt  pàs  ;  ihverSétnéht,  arrêt  de  lâ  mitiëtaliSà- 
tion  du  càl  par  ébranleiüedt  du  systètné  neuro¬ 
végétatif  (cbït  pratiqué  pàr  dés  fraétütés,  iü- 
voqué  par  PoüCet  et  d’aütreS  chirürgietis;  cbttinie 
facteur  dë  Üoh-consoHdatiOd) . 

De  ce  résuiné  süëcinct  se  dégàgëiit  les  ^andes 
lignés  de  la  fonction  calcipéxiqüé  qü’Ü  ébnVient 
d’envisager  : 

A.  Chez  eà  femme  üncEinte,  cÜéz  làquelle  élle 
ést  süractiVëë  ën  ràisbü  de  l’appël  càlbiqüé  ftëtàl, 
d’bti  ftéqüéntë  dëcàlcififcàtiOn  dë  l’organishie  mâ- 
terüèl  par  insuffisàncë  d’àdàptatibn  dë  là  fOnc- 
tioü  àüx  ëotiditioüs  nouvélles  créées  pàt  la  gestà- 
tioli  ; 

b.  Chez  t’ENFANT,  dont  lës  grands  besOlüS  ën 
ëhaüx,  Üécëssités  par  l’accroissëmént  du  sqüë- 
lëtte;  Otit  égàlement  pbur  coroUàiré  ühé  exalta¬ 
tion  de  la  fonction.  Son  Ihsuffisàhée,  avéé  lë  défi¬ 
cit  ëàlciqüë  qüi  éü  ést  là  conséquence,  prOVoqüë 
la  spasiilophilie;  latétaüle;  le  taéhitisme,  là  fràgi- 
lité  ossëusë  (sÿndrbnié  ÜéS  sëlérOtiqueS  blëués)  ; 

c.  Chez  L’ADUtTE;  bü  l’équilibté  doit  Së  féalisër 
éntre  l’appOtt  du  calciuiü  ët  lés  pertes  tésültant 
de  l’àétiVité  Vitale:  Mais  cëttains  prOcéssUs 
pathologiques  peüVetit  rompre  cet  êqüilibte  ; 
parlhi  lesquels  la  tubëréulbsë  pülmoüàite  Viëht 
ëh  pfëlîiièrë  ligné  ; 

d.  CkEÜ  tfe  vtEiEEÀifo,  qüi  présente  fréquéni- 
ineut,  siüon  toujours;  un  déséqüihbre  dé  la  foüt- 
tioh  câléipeXiqüë,  lës  précipitations  intétcëUü- 
laires  prenant  le  pàs  sür  là  fixàtioü  iritracëUulàiré; 
d’oü  àttérioselétbse,  àthérOmé;  rhülnatisüié  chro¬ 
nique;  fraëtüfé  spbhtaüéë  par  dispàritiOü  dë  lâ 
trainë  Orgàtiiqüë  «  êtbüiïéë  )>  par  l’ëiccès  dë  cHàüS: 
bSSëÜSë. 

Les  ttOüblès  dé  lâ  fObctlüh  càlbipëxiqüë: 
—  Chëà  l’adultë  lioriüàl,  la  fbtictibü  càleipéSque 
assürë;  aVbüs-übüS  dit,  là  bàlâücé  entre  l’àppoft 
et  le  départ  dü  éàléiüin;  lë  taüx  Sàngüiü;  hüüiotàl 
et  tissUlàire  de  éélui-ëi  tëStaüt  SéilsiblëînèntcOns- 
tànt;  Mais,  chez  lës  sujets  SOutnis  à  dès  àëtiOüS 
et  à  dès  téàctibnS  d’brdrë  pathologiquë;  là  fonc¬ 
tion  peut  être  plus  Ou  moins  ttbublée.  PhthOgéni- 
quemënt,  il  fàüt  séparer  cès  troubles  dë  là  ïohë- 
tion  éalcipexiqüè,  ën  anahoU'ques-,  pàt  destruc¬ 
tion  des  réservés  eàlfciqües  avec  hÿpércaltémife 
cbnsécütiVë  ëlëUhiiilàtibiieicëssive  de  caldtifai;et 
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en  troubles  cataboliques,  par  insuffisante  assimila¬ 
tion  du  calcium  avec  hypocalcémie.  I,es  premiers 
s’observent  dans  certaines  affections  de  l’adulte, 
dont  l’ostéomalacie  représente  le  degré  le  plus 
élevé,  et  que  l’on  retrouve,  en  plus  atténué,  chez 
les  femmes  enceintes  et  les  sujets  qui  font  de  la 
décalcification  dentaire  ;  les  seconds  sont  carac¬ 
téristiques  du  rachitisme.  Ces  troubles  de  la 
fonction  calcipexique,  opposés  pathogénique- 
ment,  ont  néanmoins  rm  résultat  identique  :  la 
décalcification  organique,  dont  les  lésions  osseuses 
constituent  le  symptôme  le  plus  apparent. 

ha  dystrophie  calcique  peut  être  causée  : 

A.  Par  des  causes  ustteinsèques.  —  Troubles 
endocriniens  avec  modification  du  métabolisme 
général  (déficience  thyroïdienne  et  parathyroï- 
dienne,  testiculaire,  ovarienne,  etc.).  Actions 
neuro-trophiques,  telle  la  décalcification  du  sque¬ 
lette  en  cas  de  névrite,  de  causalgie,  etc.  Insuffi¬ 
sance  cholestérinique  ;  la  cholestérine  semble  jouer 
xm  rôle  important  dans  le  métabohsme  du  cal¬ 
cium,  et  ce  dernier  lui  est,  dans  l’organisme, 
presque  toujours  intimement  Hé.  hemoine  et 
Sérono  ont  distingué  entre  une  cholestérine  vi¬ 
vante,  circulant  dans  le  sang  et  imprégnant  les 
tissus  à  l’état  colloïdal,  et  une  cholestérine  morte, 
précipitée,  entraînant  avec  eUe  des  concrétions 
calcaires  et  matiques,  origine  de  calculs  divers. 

B.  Par  des  causes  extrinsèques.  —  Mention¬ 
nons  tout  d’abord  l’infection  par  le  bacille  de 
Koch,  et  l’intoxication  tuberculinique  qui  lui  est 
consécutive.  Tous  les  auteurs  sont  d’accord  sur 
l’action  décalcifiante  de  l’imprégnation  bacillaire. 
Albert  Robin  et  Ferrier  s’étaient  faits  les  apôtres 
d’une  récalcification  intensive  des  tuberculeux. 
Mais  nous  avons  vu  que  leur  méthode  pour  y 
parvenir  est  sujette  à  révision,  he  professeur 
Sergent  a  insisté,  lui  aussi,  siu  l’importance  et  la 
fréquence  de  ce  symptôme  décalcificatetu  des 
tuberculeux:  «Quelle  que  soit,  dit-ü,  la  concep¬ 
tion  pathogénique,  la  décalcification  du  tubercu¬ 
leux  est  certaine  ;  elle  est  démontrée  par  la  coïnci¬ 
dence  des  poussées  pulmonaires  avec  les  crises  de 
caries  dentaires,  par  le  dosage  de  la  calciurie,  etc.  » 

Aussi  peut-on  trouver  regrettable  que,  dans  le 
travail  aussi  considérable  que  consciencieux  que 
Pierre  Delore  a  consacré  à  l’étude  du  terrain  tuber¬ 
culeux,  cette  notion  unanimement  admise  de  la 
décalcification  des  bacillaires  soit  contestée,  pour 
des  raisons  peut-être  trop  théoriques,  par  l’auteur, 
qui  cependant  reconnaît  l’utihté  de  la  calcithéra- 
pie  chez  les  tuberculeux,  et  dont  il  expHque  l’heu¬ 
reuse  action  par  les  effets  biologiques  (diasta¬ 
siques,  leucocytaires,  etc.)  de  l’ion  calcium. 

A  mentionner  ensuite  :  l’infestation tréponémique 
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(le  ,  rachitisme  hérédo-syphilitique).  Tes  erreurs 
alimentaires  (nourriture  mal  adaptée  aux  besoins 
de  l’organisme;  allaitement  cessé  prématurément 
chez  les  jeunes  ;  excès  d’ahments  acides  déplaçant 
les  bases  organiques).  Signalons,  enfin,  les  dystro¬ 
phies  calciques  résultant  de  l’absence  de  grand 
air  et  de  lumière  :  le  rachitisme,  maladie  de  taudis 
et  de  misère. 

C.  Par  des  causes  indéterminées,  probable¬ 
ment  multiples  :  cas  de  l’ostéomalacie,  dont  la 
pathogénie  reste  toujours  très  obscure. 

Inversement,  la  fonction  calcipexique  insuf¬ 
fisante  ou  déviée  peut  être  améhorée  par  : 

a.  Tes  apports  vitaminiques  ; 

b.  ly’héüothérapie  ; 

c.  ha  reminérafisation  calcique,  avec  ses  satel- 
Htes  catalyseurs  (manganèse,  fer),  ou  ses  éléments 
complémentaires  (phosphore,  magnésium).  Ces 
apports  calciques  se  feront  moins  sous  forme  médi¬ 
camenteuse,  dont  l’action  s’est  montrée  très  illu¬ 
soire,  que  sous  forme  d’aUments  riches  en  bases 
minérales  organiquement  combinées,  dont  cer¬ 
tains  extraits  végétaux,  tels  que  la  ph5dme,  repré¬ 
sentent  d’intéressants  dérivés  pharmacodyna¬ 
miques. 

IV.  Applications  thérapeutiques,  —  ha  fonc¬ 
tion  calcipexique  étant  susceptible  de  présenter 
des  variations  par  défaut  ou  par  excès,  le  théra¬ 
peute  pourra  intervenir  dans  les  deux  cas,  soit 
pour  l’exalter,  soit  pour  la  modérer,  ha  seconde 
indication  est  rare,  et  les  moyens  thérapeutiques 
pour  la  rempHr  moins  topiques  que  ceux  dont 
nous  disposons  actuellement  pour  favoriser  la 
fixation  calcique,  surtout  depuis  qu’a  été  décou¬ 
vert  ce  si  puissant  fixateur  du  calcium  qu’est 
l’ergostérine  irradiée. 

Il  ne  peut  être  question  d’exposer  ici,  dans  tous 
ses  détails,  la  calcithérapie,  médication  complexe, 
susceptible  de  variations  suivant  les  causes  du 
déficit  calcipexique,  mais  simplement  d’en  tracer 
les  Hgnes  directrices.  Voyons  d'abord  ses  indica¬ 
tions  principales  et  les  moyens  dont  nous  dispo¬ 
sons  pour  y  répondre  :  ' 

A  la  femme  gravide,  qui  a  de  si  grands  besoins 
en  phosphore  et  chaux,  il  faut  donner  ces  deux 
éléments  à  l’état  de  combinaisons  organiques, 
sous  forme  aHmentaire  plutôt  que  médicamen¬ 
teuse,  et  sans  négliger  les  aUments  vitaminés 
(lait,  pain  complet,  huiles  végétales,  légumes 
verts,  fruits  frais).  Si  la  nécessité  d’im  apport 
phospho-calcique  médicamenteux  apparaît,  ce 
qui  est  fréquent  (un  des  symptômes  caractéris¬ 
tiques  de  la  déminéraHsation  gravidique  est  l’appa¬ 
rition  de  caries  dentaires),  on  prescrira  les  extraits 
phosphatés  végétaux,  notamment  la  phytine. 
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Chez  l’adolescent,  dont  les  échanges  sont  très 
actifs,  et  chez  lequel  le  métabolisme  du  calcium 
se  fait  en  un  cycle  rapide,  l’alimentation  devra  être 
suffisamment  riche  en  aliments  phospho-cal- 
ciques  (pain  complet,  légumes  secs,  lait,  oeufs, 
fromages,  fruits  oléagineux);  si  une  calciiurie 
excessive  ou  un  syndrome  de  déminéralisation 
se  manifeste,  il  est  indiqué  de  renforcer  l’apport 
phospho-calcique  par  les  extraits  végétaux  (phy- 
tine)  QU  même  par  les  aliments  Irradiés. 

Chez  le  tuberculeux,  chez  lequel  la  fonction 
calcipexique  est  très  diminuée,  presque  inhibée 
par  les  toxines  du  bacille  de  Koch,  et  qui  ne  peut 
équilibrer  ses  échanges  avec  la  dose  normale  de 
calcium  alimentaire,  qui  ne  peut  même  réaliser,  le 
plus  souvent,  des  gains  sensibles  avec  une  alimen¬ 
tation  très  riche  en  calcium,  la  médication  phos¬ 
pho-calcique  s’impose  toujours,  et  surtout  pen¬ 
dant  les  périodes  de  dépression.  Le  professeur 
Renon  prescrivait  l’association  de  phosphate 
tricalcique,  de  protoxalate  de  fer  et  de  carbonate 
de’chaux  alternée  avec  la  ph3d;ine  à  la  dose  de 
I  gramme  par  jour,  pendant  des  périodes  de 
dix,  quinze  et  vingt  jours.  Cette  médication  est 
toujours  de  mise.  On  peut  lui  associer,  parfois,  le 
chlorure  de  calcium,  le  gluconate  de  calcium,  des 
extraits  opothérapiques,  l'adrénaline,  les  para¬ 
thyroïdes,  etc.  L'usage  du  chlorure  de  calcium  ne 
devra  jamais  excéder-  quelques  semaines,  caXj 
comme  l’a  bien  montré  autrefois  G.  Étienne,  et 
plus  récemment  Manoussakis,  il  s'ensuit*  après 
une  courte  période  de  fixation  calcique,  une  éli¬ 
mination  considérable  de  la  chaux,  portant  prin¬ 
cipalement  sur  le  système  osseux.  Si  le  symptôme 
décalcificateur  est  très  apparent*  l’indication  des 
stérols  irradiés,  associés  au  phosphore,  ne  semble 
pas  devoir  être  discutée.  Chez  les  bacillaires, 
comme  chea  les  adolescentset  les  femmes  enceintes, 
les  aliments  riches  en  cholestérine  (cervelle,  jaune 
d’œuf)  peuvent  aussi  être  utiles,  suivant  ce  que 
nous  avohs  dit  du  rôle  de  là  cholestérine  vis-à-vis 
de  la  fixation  calcique. 

Chez  Venfdnt,  enfin,  la  teneur  suffisante  de  la 
ration  journalière  en  calciüm  et  en  phosphore  est 
d’une  nécessité  impérative  pour  qu’il  puisse  for¬ 
mer  son  squelette.  Elle  devra  être  renforcée  dès 
l'apparition  des  premiers  symptômes  du  rachi¬ 
tisme,  et,  de  toute  façon,  l’alimentation  sera  tou¬ 
jours  suffisamment  pourvue  d’éléments  vitami¬ 
niques  (lait,  fruits  juteux,  jus  d'orange).  C’èst 
surtout  chez  ces  êtres  jeunes,  dont  tous  lès  organes 
Sont  en  voie  de  formation  et  d’évolution,  que  les 
vitamines  sont  indispensables,  toutes  les  vita¬ 
mines  :  vitamine  A,  de  croissance,  aUtixérophtal- 
mique  (lait,  huile  de  foie  de  morue)  ;  vitamine  B* 


antibéribérique  (bouillies  de  céréales)  ;  vitamine  G 
antiscorbutique  (fruits  frais,  jus  d'orange,“de 
raisin)  ;  vitamine  D,  antirachitique  (huile  de  foie 
de  morue,  graisse  végétale,  aliments  irradiés). 
Chez  l’enfant  rachitique,  ou  même  menacé  de 
rachitisme,  il  est  formellement  indiqué  de  pres¬ 
crire,  soit  le  lait  de  vache  irradié  (peu  commode  et 
de  saveur  désagréable  en  raison  de  la  jécorisaiion), 
soit  l’huile  de  foie  de  morue  (généralement  mal 
acceptée),  soit,  ce  qui  à  l’heure  actuelle  est  infini¬ 
ment  mieux,  l'ergostérol  radio-activé,  sous  forme 
de  fortossan  irradié  oü  le  phosphore  organique 
végétal  lui  est  adjoint.  La  découverte  de  l’ergo- 
stérol  irradié  (le  seul  stérol  radio-activable)  (i)  a 
vraiment  doté  la  calcithérapie  d'uiie  puissance 
fixatrice  que  rien  n’approchait  jusqu’ici.  Son 
efficacité  dans  le  rachitisme  est  e^raordinaire,  et 
l’on  sait  que  son  expérimentation  sur  l’animal 
permet  d’en  mesurer  très  exactement  les  effets. 
La  dose  utile  d’ergostérol  irradié  est  extrêmement 
faible  :  un  millième  de  milligramme  par  jour  exerce 
rme  action  prophylactique  certaine  sur  le  rachi¬ 
tisme  du  rat  ;  I  à  2  miUigramnies  guérissent  le 
rachitisme  de  l’enfant. 

dette  puissance  fixatrice  de  l’ergostérine  irra¬ 
diée  est  telle,  que  le  but  thérapeutiquement  utile 
pourrait  être  dépassé  si  des  doses  trop  fortes 
étaient  administrées,  et  surtout  trop  longtemps 
continuées.  Pour  celui-ci  comme  pour  tous  les 
médicaments  actifs,  une  posologie  bien  établie  est 
de  rigueur;  un  quart  de  milligramme  par  jour  chez 
l’enfant  est  suffisant  d’une  façon  générale  ;  cette 
dose  peut  cependant  être  élevée  sans  incon¬ 
vénient  pendant  rm  certain  temps  jusqu’à  5  ou 
6  milligrammes.  Une  façon  d’adnûnistrer  très 
efficacement  l'ergostérol  irradié,  et  sous  rme  forine 
OÜ  toutes  erreurs  de  ppsologie  se  trouvent  exclues, 
est  l'utilisation  du  fortossan  frra||^',préparatiotiqui 
contient  par  dose  journalière  i^'quartàun  delni- 
miUigramrned’ergostérolradio-àctivé  en  association 
avec  le  principe  phosphoré  végétal  de  la  phytine. 
Cette  association  présente,  en  outre,  l’avantage 
d'ime  tolérance  parfaite,  grâce  à  la  diffusion  du 
produit  irradié,  adsorbé  par  les  molécules  phos- 
phorées,  detellesortequ'onn’observeni lestroubles 
dyspeptiques,  ni  les  diarrhées  que  l’on  note  par¬ 
fois  après  l’üsàge  des  préparations  huileuses  oü 
l'ergostéfine  est  en  solution.  Ajoutons  encore  qüe 
les  procédés  d'irradiation  de  l'ergostérol,  qui  con 
sistent,  comme  l’oü  sait,  à  exposer  celui-ci,  au 

(I)  çpt  ip-tjcle  ctvi^  i],  la  cop-pçtiflii  de 

épreuves  nous  avoiis  le  devoir  dé  mentionner  les  bellps  rp- 
clierches  de  Mouriquand  et  I(èulier,  sur  certains  lipides  clio- 
lestérigpg^  df  l’^argÇt  de  BQilrgogne,  d'p.ù  ils  qjit  entrait 
r'h|iistérine.  susceptible  d’acgp^ir,  sous  l’ftcpo.u  des  ultra¬ 
violets.  une  pùis^te  action  antiraehltique. 


94 


PARIS  MEDICAL 


moyen  d’une  lampe  à  vapeiu:  de  mercure,  à  des 
radiations  ultra-violettes  de  300  millicrons,  ont 
été  perfectionnés  récemment  de  manière  à  éviter 
complètement  la  formation  de  substances  secon¬ 
daires  toxiques  auxquelles  on  rapportait,  à  tort, 
certains  eôets  fâcheux  des  doses  trop  élevées,  que 
l’on  qualifiait  d’hypervitaminosiques.  H  n’y  a 
d’effets  hypervitaminosiques  que  ceux  qui  se  tra¬ 
duisent  par  une  exaltation  extrême  de  la  fonction 
calcipexique  avec  fixation  excessive  de  calcium. 
Cette  h5q)ervitaminose  a  pu  être  réalisée  expéri¬ 
mentalement  chez  l’animal,  qui  présente  alors 
des  calcifications  de  divers  organes.  Disons  tout 
de  suite  qu’eUe  ne  peut  être  à  craindre  chez  l’en¬ 
fant  soumis  à  l’ergostérine  irradiée  sous  une  poso¬ 
logie  normale,  surtout  si  elle  est  administrée, 
comme  dans  le  fortossan  irradié,  à  des  doses  qui 
sont  plus  de  vingt  fois  moins  élevées  que  celles 
qui  sont  nécessaires  pour  déterminer  ces  phéno¬ 
mènes  d’hypercalcification.  Il  n’en  reste  pas 
moins,  comme  nous  le  disons  plus  haut,  que  les 
médicaments  à  base  d’ergostérine  irradiée  com¬ 
portent  certaines  contre-indications  :  d’une  uti¬ 
lité  indispensable  chez  l’enfant,  de  même  que 
chez  l’adulte  décalcifié,  ils  ne  doivent  pas  être 
administrés  (sous  couleur  de  reconstituants) 
aim;  adultes  non  décalcifiés,  et  encore  moins  aux 
vieillards  qm  ont  déjà  trop  de  tendance  à  réahser 
des  précipitations  calciques. 

Chez  le  vieillard,  et  même  dès  l’ après-quaran¬ 
taine,  la  fonction  calcipexique,  en  face  d’un 
métabolisme  ralenti,  doit  subir  ime  régression 
parallèle  ;  cependant,  tant  que  persiste  la  vie,  elle 
doit  maintenir  le  taux  calcique  du  sang  et  des 
liquides  tissulaires.  Mais  ce  rôle  modeste  est  sou¬ 
vent  dépassé,  et  on  qbserve  alors,  d’une  façon 
fréquente,  des  précipitations  calcaires,  urico- 
calcaires  (lithopexie  de  Paillard),  parce  que  le  ra¬ 
lentissement  du  métabolisme  du  calcium  ne  lui 
permet  pas. d’être  désintégré  et  éhminé  d’une 
façon  sufiBsamment  rapide.  Il  y  a  alors  excès  de 
gain  sur  les  dépenses  et  formation  de  réserves  en¬ 
combrantes.  Nous  avons  vu  que  les  fractures  spon¬ 
tanées  des  vieillards  sont  le  fait  d’im  excès  de 
minéralisation,  qui  rend  l’os  cassant,  comme  le 
bois  sec  où  la  sève  nourricière  ne  circule  plus.  Il 
peut  cependant  se  produire  chez  eux,  àcôtédecette 
surcalcification  osseuse,  des  foyers  d’ostéoporose, 
liés  vraisemblablement  à  un  état  sclérotique  des 
parathyroïdes,  qui  expliquent  la  fréquence  des 
fractures  spontanées  ou  sous  l’action  d’un  faible 
choc  du  col  du  fémur  chez  les  personnes  âgées. 
L’indication  thérapeutique  est  alors  de  favoriser, 
par  le  régime  et  la  médication,  la  résorption  des 
exsudats  et  leur  élimination  par  voie  rénale.  Le 
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régime  sera  autant  que  possible  décholestérinisé, 
hypo-azoté  et  apurique.  Les  fruits  ont,  ici  encore, 
une  action  utile,  en  favorisant  par  leurs  sels  la 
diurèse  et  les  fonctions  de  l’intestin.  L’élimination 
des  dépôts  cholestériniques’et  uratiques  sera  faci¬ 
litée  par  les  cures  hydro-minérales  dissolvantes 
(Vittel,  ContrexéviUe,  Évian)  et,  si  des  manifesta¬ 
tions  goutteuses  ou  rhumatico-goutteuses  appa¬ 
raissent,  le  phénylcinchoninate  d’allyle,  à  la  dose 
de  0Br,50  à  i  gramme  par  jour,  rendra  de  grands 
services,  aussi  bien  à  titre  prophylactique  que  cu¬ 
ratif  (Chauffard). 

Comme  conclusion  : 

Il  existe  tme  fonction  de  l’organisme  qui  a 
pour  but  de  lui  assurer  la  fixation  de  la  chaux  né¬ 
cessaire  à  l’édification  et  au  maintien  de  sa  char¬ 
pente  osseuse,  comme  à  sa  stabilité  humorale. 
Nous  lui  avons  donné  le  nom  de  fonction  calci¬ 
pexique. 

La  fonction  calcipexique  est  une  des  conditions 
mêmes  de  la  vie,  extrêmement  importante  à 
toutes  les  phases  de  celle-ci,  mais  surtout  dans  le 
premier  âge  et  dans  le  premier  tiers  de  l’existence 
où,  grâce  à  elle,  l’organisme  peut  édifier  son  sque¬ 
lette,  croître,  se  défendre  contre  les  agents  infec¬ 
tieux,  maintenir  son  tonus  musculaire  et  nerveux. 
Elle  est  susceptible  de  fléchissement  sous  diverses 
causes  pathologiques  ;  ces  fléchissements  doivent 
être  dépistés  dès  leurs  premiers  symptômes  et 
combattus  par  une  hygiène  et  une  médication 
adéquates. 

La  fonction  calcipexique  s’exerce  conjointe¬ 
ment  sur  la  chaux  et  le  phosphore,  d’où  la  néces¬ 
sité  de  toujours  lier,  dans  la  médication,  ces  deux 
éléments  princeps  avec  leurs  catalyseurs,  manga¬ 
nèse,  fluor,  et  surtout  vitamine  D,  ou  ergostérol 
irradié.  On  se  souviendra  que  calcium  et  phos¬ 
phore  ne  sont  assimilables  que  sous  forme  de 
combinaisons  organiques,  animales  ou  végétales. 

Depuis  la  découverte  de  l’ergostérol  irradié, 
nous  disposons  d’un  fixateur  extrêmement  puis¬ 
sant  du  calcium  alimentaire  ou  médicamenteux  ; 
cette  découverte  a  doté  la  thérapeutique  d’tm 
agent  curatif  et  prophylactique  de  premier 
ordre,  capable  de  guérir  le  rachitisme,  ou  de  le 
prévenir,  comme  aucun  autre  médicament  ne 
pouvait  le  faire  auparavant.  En  raison  de  cette 
activité  même,  l’ergostérol  irradié  ne  doit  pas 
être  prescrit  sans  discernement,  et  il  y  a  avantage 
à  l’employer  en  synergie  avec  le  phosphore,  ce  qui 
le  rend  d’aiUeurs  plus  maniable,  auâsi  bien  chez 
l’enfant  présentant  des  lésions  rachitiques,'  ou 
menacé  de  rachitisme,  que  dans  tous  les  cas  où, 
chez  l’adulte,  une  cause,  intrinsèque  ou  extrin- 
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sèque,  spoliant  l’organisme  d’uije  part  de  son 
calcium  de  réserve  ou  circulant,  il  est  nécessaire 
de  lui  restituer,  par  recalcification,  un  1;aux  cal¬ 
cique  normal, 
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Cirrhose  de  Hanot  et  syphilis. 

Dans  un  important  mémoire,  D.  Condorei,i,i  {Minerva 
medica,  i6  juin  1930),  à  propos  d’une  observation  qu'il 
rapporte  en  détail,  discute  la  question  des  rapports  entre 
la  maladie  de  Hanot  et  la  syphilis.  Il  s’agit  d’un  malade 
de  dix-neuf  ans  qui  présentait  un  tableau  typique  de 
maladie  de  Hanot  depuis  trois  ans  :  ictère  sans  décolo¬ 
ration  des  matières  évoluant  par  poussées,  fièvre  inter¬ 
mittente,  gros  foie  et  grosse  rate,  pas  de  signes  d’hyper- 
t  ension  portale.  Cependant  la  notion  d’un  contage 
vénérien  sept  mois  avant  le  début  de  l’affection,  la  posi¬ 
tivité  complète  de  la  réaction  de  Wassermann,  une 
micropolyadénopathie  diffuse,  faisaient  poser  le  diagnos¬ 
tic  de  syphilis  et  on  pouvait  se  demander  s’il  s’agissait 
d’un  S3mdrome  de  Hanot  d’origine  syphilitique  ou  d’une 
maladie  de  Hanot  évoluant  chez  un  syphilitique  sans 
qu’il  y  ait  de  rapport  entre  les  deux  affections. 

Da  clinique  ne  permettait  pas  de  se  prononcer,  et 
le  traitement  d’épreuve  n’eut  pas  le  temps  d’agir  ;  le 
malade  mourut  en  effet  dans  le  coma  dix-sept  jours 
après  son  entrée  à  l’hôpital.  D’autopsie  montra  les  lé¬ 
sions  classiques  de  la  maladie  de  Hanot  auxquelles  s’a¬ 
joutait  ime  aortite  syphilitique  ;  en  dehors  de  cette  der¬ 
nière  constatation,  rien  ne  permettait  de  faire  un  dia¬ 
gnostic  anatomo-pathologique  certain  de  syphilis  ;  on 
ne  constatait  pas  en  particulier  de  tréponèmes  dans 
le  foie  ou  dans  la  rate  ;  pourtant  l’infiltration  lymphoplas¬ 
mocytaire  périvasculaire,  les  altérations  vasculaires  des 
branches  de  la  veine  porte  et  de  l’artère  hépatique,  les 
nodules  lymphoïdes  observés  dans  le  foie,  le  carac¬ 
tère  des  lésions  spléniques,  sans  être  nullement  patho¬ 
gnomoniques,  parlaient  en  faveur  de  l’origine  syphilitique 
des  lésions.  Aussi  l’auteur  pose-t-il  le  diagnostic  de  maladie 
de  Hanot  d’origine  syphilitique,  mais  pense  que  si  le 
diagnostic  clinique  de  maladie  de  Hanot  est  difficile, 
celui  de  maladie  de  Hanot  syphilitique  rc.st  encore  plus, 
et  il  croit  que  tous  les  critères  donnés  à  cet  égard  sont 
sans  grande  valeur  ;  la  maladie  de  Hanot  syphilitique 
ne  doit  pas,  en  effet,  être  confondue  avec  les  cirrhoses 
.syphilitiques  simulant  la  maladie  de  Hanot  :  cette  der¬ 
nière  est  une  entité  anatomo-clinique  indiscutable  qui 
peut  revêtir  des  étiologies  multiples,  au  nombre  des¬ 
quelles,  comme  dans  le  cas  pré.sent,  il  faut  ranger  la 
.syphilis. 

J  BAN  DERKBOTir.BRT. 

Le  sulfocyanate  de  potassium  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’hypertension. 

M.  H.  PiNEBERG  (The  Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc., 
7  juin  1930)  a  employé  comparativement  les  sédatifs 
et  le  sulfocyanate  de  potassium  dans  le  traitement  de 
l’hypertension.  53  malades  furent  traités  par  le  bro¬ 
mure  de  sodium  et  le  gardénal  pendant  trois  mois  et  plus  ; 
sur  ces  malades,  37  p.  100  présentèrent  une  chute  de 
IJression  de  30  millimètres  ou  plus  ;  tous  ces  derniers 
et  beaucoup  des  autres  furent  améliorés  subjectivement. 
De  sulfocyanate  de  potassium  à  la  dose  de  9  centigrammes 
trois  fois  par  jour  ne  suffit  pas  à  faire  tomber  la  pression. 
Par  contre,  i  sur  22  malades  traités  par  le  sulfocyanate 
à  la  dose  de  30  centigrammes  trois  fois  par  jour,  douze, 
Soit  57  p.  100,  présentèrent  une  chute  de  pression  de 
30  millimètres  ou  plus. 


26  Juillet  igso. 

Dans  l’ensemble,  l’amélioration  subjective  était  plus 
grande  sous  l’influence  des  sédatifs,  tandis  que  l’abais¬ 
sement  de  pression  était  plus  marqué  avec  le  sulfocya¬ 
nate  de  potassium. 

JEAN  DEREBOUEI.ET. 

Technique  de  préparation  des  hématieo 
granuleuses  ou  réticulocytes. 

D’étude  des  hématies  granuleuses  a  pris  ces  dcrni.'re.s 
années  une  grande  importance,  car  leur  num''r.ition  donne 
de  précieux  renseignements  pour  juger  de  l’efficacité 
du  traitement  d’une  anémie  par  la  méthode  de  Whipple. 
N.  Fiessinger  etC.-M.  Daur  (Le  Sang,  n»  3.  1930)  rappel¬ 
lent  les  diverses  méthodes  employées  dans  ce  but  et 
décrivent  en  détail  celle  qui  leur  a  donné  les  meilleurs 
résultats.  Il  font  sécher  sur  une  lame  une  goutte  d’une 
solution  alcoolique  de: 

Bleu  de  crésyl . .  3  parties. 

Rouge  neutre .  i  partie. 

qu’ils  baptisent  violet  vital.  Ils  recouvrent  d’une  goutte 
de  sang,  puis  d’une  lamelle  et  laissent  sous  cloche  un 
quart  d’heure.  Puis,  après  étalement,  ils  fixent  aux  va¬ 
peurs  d’acide  osmique  ce  qui  permet  de  conserver  in¬ 
définiment  les  préparations.  Il  ne  reste  plus  alors  qu’à 
pratiquer  la  numération  des  réticulocytes  par  rapport 
aux  hématies  normales  ;  il  sera  bon  de  compter  environ 
dix  champs  de  microscope.  Cette  méthode  extrême¬ 
ment  simple  pourra  rendre  les  plus  grands  services 
dans  l’étude  des  anémies. 

JEAN  DBRBBOUEEET. 

Leucoplasie  tabagique  expérimentale. 

Dans  cet  intéressant  travail,  illustré  de  belles  micro¬ 
photographies,  le  Df  A. -H.  ROEFO  expose  les  résultats  de 
ses  recherches  sur  la  production  de  la  leucoplasie  buc¬ 
cale  (la  Prensa  médica  argentina;  30  avril  1930).  Cette 
leuco-kératose  n’est  pas  capable  à  elle  seule  de  provoquer 
le  cancer,  des  questions  de  terrain  devant  intervenir  pour 
cela  ;  mais  il  faut  reconnaître  que  les  cancers  de  la  bouche 
sont  relativement  rares  chez  la  femme  :  1 1  p.  100  au  lieu 
de  plus  de  88  p.  100  chez  l’homme.  Ce  sont  ces  considé¬ 
rations  générales  qui  ont  incité  l’auteur  à  faire  des  expé¬ 
riences  à  l’aide  du  tabac  afin  de  reproduire  la  leucoplasie 
sur  la  muqueuse  buccale  du  lapin. 

1"  D’action  directe  de  la  nicotine  et  de  l’extrait  total 
de  tabat  sur  lamuqueuse  buccale  n’a  été  suivie  d’aucune 
lésion  rappelant  la  leucoplasie. 

2“  Da  fumée  de  tabac  projetée  chaque  jour  pendant 
cinq  minutes,  sur  la  muqueuse  buccale  a  produit  au  bout 
de  vingt-cinq  jours  une  plaque  leucoplasique.  D'examen 
microscopique  montre  une  hyperplasie  du  corps  muqueux 
de  Malpighi,  dont  les  prolongements  interpapillaires 
sont  très  profonds  ;  dans  la  zone  périphérique  on  remarque 
une  zone  cornée  soirs  laquelle  se  trouvent  des  cellules 
granuleuses  avec  éléidlne. 

30  Da  modification  du  terrain  par  des  injections  préa¬ 
lables  de  cholestérine  a  abrégé  notablement  l’apparition 
de  la  plaque  leucoplasique.  H  est  donc  intéressant  de 
noter  que  dans  le  tabac  ce  ne  sont  pas  les  principes  actifs 
(nicotine,  extrait)  qui  sont  nocifs,  mais  plutôt  les  pro¬ 
duits  de  combustion. 

J.-M,  Subieeau, 
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ACTION 

DES  EAUX  MINÉRALES  SUR 
LE  MUSCLE  BRONCHIQUE 

Maurice  VILLARET  et  L.  JUSTIN-BESANÇON 

Professeur  à  la  Faculté  de  méde-  Chef  de  clinique  à  la  Faculté. 

Médecin  de  i’iiôpitai  Necfcer.  et  de  climatologie  thérapeutiques. 

Iv’influence  heureuse  de  certaines  cures  ther¬ 
males  sur  les  spasmes  de  la  musculature  intrin- 
•sèque  du  poumon  constitue  l’un  des  plus  beaux 
fleurons  de  la  crénothérapie.  C’est  un  fait  bien 
établi  en  clinique  que  de  très  nombreuses  formes 
de  l’asthme  ou  de  ses  équivalents  sont  remarqua¬ 
blement  améliorées  par  certains  traitements  hydro¬ 
logiques. 

Sans  doute,  on  peut  expliquer  cette  action  de 
certaines  eaux  minérales  en  admettant  qu’elles 
n’agissent  pas  directement  sur  le  muscle  bron¬ 
chique,  mais  qu’elles  guérissent  l’asthme  en  s’at¬ 
taquant  à  sa  cause.  Il  est  incontestable,  en  effet, 
que  diverses  diathèses  colloïdoclasiques  sont 
améliorées  par  un  traitement  hydro-minéral 
s’adressant,  par  exemple,  au  foie  ;  il  en  est  ainsi 
des  cures  bicarbonatées  sodiques.  C’est  ainsi 
également  que  des  cardiaques,  à  la  période  d’insuf¬ 
fisance  ventriculaire  gauche  au  début,  peuvent 
présenter  des  crises  d’àsthme  symptomatique 
qu’il  n’est  pas  inutile  de  traiter  avec  prudence 
par  les  bains  carbo-gazeux. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  les  eaux  thermales 
françaises  véritablement  spécialisées  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’asthme  (I^e  Mont-Dore,  Da  Bourboule, 
Saint-Honoré,  etc.)  semblent  agir  directement  sur 
le  muscle  bronchique  ou,  tout  au  moins,  sur  le 
système  .neuro-musculaire  qui  conditionne  le 
spasme  bronchique. 

Pour  essayer  de  trancher  cette  question  d’une 
façon  définitive,  nous  avons  entrepris,  avec  notre 
collaborateur,  le  D^  G.  Vexenat,  de  fixer  une 
méthode  d’exploration  de  l’action  des  eaux  mi¬ 
nérales  sur  la  bronche  isolée. 

Il  est,  en  effet,  assez  difficile,  au  point  de  vue 
expérimental,  d’étudier  l’influence  des  différents 
médicaments  sur  la  musculature  bronchique, 
François  Franch,  dans  ce  bnt,  enregistrait  les 
fluctuations  de  la  pression  endo-pleurale ;  Dazarus 
observait  l’action  de  certaines  drogues  sur  les 
changements  de  volume  du  poumon;  Beer  et 
Einthoven  mesuraient,  à  l’aide  d’un  manomètre, 
les  variations  de  la  pression  de  l’air  intra-tra- 
chéal.  Plus  récemment,  Dixon  et  Brody  ont  fait, 
dans  le  même  ordre  d’idées,  des  expériences  onco- 
N»  31.  —  2  Août  1930. 


métriques  sur  le  poumon.  Des  recherches  pléthys- 
mographiques  ont  été  également  poursuivies  par 
Gamrat,  Prévost  et  Saloz,  Golla  et  Symes.  En 
fait,  toutes  ces  méthodes  donnent  des  résultats 
très  superposables,  et,  comme  le  remarque 
Ch.  Clifford  Macklin  dans  une  récente  revue 
générale,  elles  concordent  avec  les  données  four¬ 
nies  par  les  recherches  poursuivies  sur  la  bronche 
isolée. 

A  la  vérité,  l’étude  pharmacodynamique  du 
muscle  bronchique  isolé  est  autrement  délicate 
que  celle  d’autres  muscles  lisses.  Proposée,  en 
1912,  par  B.  Trendelenburg,  continuée  par  Titone 
en  1914,  elle  a  été  bien  mise  au  point,  en  1921, 
par  D.-I.  Macht  et  Giu-Chin-Ting. 

Nous  avons,  à  notre  tour,  perfectionné  quelques 
points  de  la  technique  de  ces  derniers  auteurs, 
notamment  en  ce  qui  concerne  les  conditions  de 
pu  optima,  le  montage  des  préparations,  etc., 
et  nous  avons  ainsi  réussi,  au  laboratoire  d’hydro¬ 
logie  et  de  climatologie  thérapeutiques  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Paris,  à  poursuivre  des 
recherches  pharmacodynamiques  et  hydrolo¬ 
giques  sur  le  muscle  bronchiqiie  isolé. 

Technique.  —  On  trouvera  dans  la  thèse  de 
notre  collaborateur,  M.  G.  Vexenat,  les  détails  de 
cette  technique  délicate,  facile  si  l’on  n’en  oublie 
aucun,  mais  qui  donne  des  résultats  décevants 
pour  des  fautes  même  légères. 

Nos  expériences  ont  été  poursuivies  sur  le 
porc.  Cet  animal  fournit,  en  effet,  des  muscles 
bronchiques  de  dimension  suffisante  qu’on  peut 
obtenir  très  peu  de  temps  après  l’abatage  de 
l’animal  et  qu’on  transporte  au  laboratoire  dans 
des  bouteilles  thermos  contenant  une  solution  de 
Eocke  à  la  température  de  38°,  à  pH  alcalin  (entre 
7,7  et  8)  et  saturée  d’oxygène. 

Après  une  dissection  soigneuse  du  muscle,  qui 
est  libéré  de  son  armature  cartilagineuse,  on 
effectue  le  montage  sur  un  myographe  de  Gau- 
trelet,  la  préparation  étant  maintenue  dans  un 
liquide  de  Eocke  à  38“  dans  lequel  barbote  cons¬ 
tamment  de  l’oxygène, 

Ees  contractions  musculaires  sont  inscrites  sur 
un  enregistreur  électrique  tournant  très  lentement. 

Recherches  physiologiques  et  pharmaco¬ 
dynamiques.  —  Grâce  à  notre  technique,  nous 
avons  pu  confirmer  l’ensemble  des  recherches 
pharmacodynamiques  déjà  effectuées  par  Macht 
et  Ting. 

Nous  sommes  d’accord  avec  ces  auteurs 
pour  affirmer  que  tous  les  excitants  du  para¬ 
sympathique  déterminent  la  contraction  de  la 
bronche,  alors  que  les  paralysants  du  vague 
la  relâchent.  Inversement,  les  excitants  du 
N»  31.  _ 
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sympathique  produisent  le  relâchement  de 
la  bronche,  bes  excitants  musculaires  dé¬ 
terminent  la  contracture  du  muscle  bronchique 
alors  que  les  dépresseurs  musculaires  le  détendent. 

Nous  avons,  d’autre  part,  apporté  à  cette  étude 
quelques  faits  nouveaux,  tels  que  l’action  sur  le 
muscle  bronchique  de  l’omocaféinate  de  sodium, 
des  dérivés  solubles  du  camphre,  de  la  quiiiidine 
et  de  la  cinchonidine,  de  l’aconitine,  de  l’insuline, 
de  la  thyroxine,  de  l’arnica,  etc.,  toutes  subs¬ 
tances  dont  l’action  sur  la  musculature  bronchique 
n’avait  pas  encore  été  étudiée. 

Nous  avons  pu,  de  plus,  montrer  que  le  gardénal, 
utilisé  dans  l’asthme,  n’agit  pas  sur  la  bronche 


corriger  son  défaut  d’isotonie  par  de  multiples 
artifices,  de  telle  sorte  qu’on  ne  modifie  pas  l’équi¬ 
libre  minêro-minéral. 

b.  ba  concentration  en  ions  H  influe  consi¬ 
dérablement  sur  la  contraction  de  la  bronche, 
mais  les  variations  du  pH,  de  l’ordre  de  celles 
qu’on  observe  dans  les  eaux  minérales  qui  servent 
pour  le  traitement  de  l’asthme,  ne  sont  pas  suscep¬ 
tibles  d’expliquer  seules  leurs  effets  sur  la  muscu¬ 
lature  bronchique. 

c.  Les  gaz  dissous,  en  particulier  le  gaz  carbo¬ 
nique,  ont  un  effet  très  net  sur  la  contraction 
bronchique.  Si  l’on  remplace  l’oxygène  dans 
la  préparation  par  un  courant  d’acide  car- 


Action  de^a  silice  et  de  l'eau  du  Mont-Dore  (bronche  de 'porc  isolée)  (fig.  i). 

I"  Action  de  of,  20  de  silicate  de  soude  (en  solution  ramenée  au  pH  y, y  par  quelques  gouttes  d’HCI  dilué)  :  contraction 
légère  suivie  d’un  relâchement  prolongé.  —  z”  Contraction  du  muscle  broncliique  par  o  »r,  02  d’acétyclioline, ■  sorte  de  crise 
d’asthme  expérimental.  —  3“  Par  un  procédé  de  siphon  on  évacue  le  liquide  de  l,ocke  acétylcholiué  entourant  le  muscle 
bronchique  et  on  le  remplace  par  l’eau  du  Mont-Dore,  isotonisée,  à  la  température  de  38°  :  reUichement  très  marqué.  —  4“  Nou¬ 
velle  contraction  du  muscle  par  l’acétycholiue.  — -s”  Par  le  même  procédé  du  siphon  on  place  du  Docke  nouveau  :  relâche¬ 
ment  très  faible.  — ■  6°  Action  de  relâdiement  très  marqué  par  o  002  d’alcaloïdes  totaux  de  la  belladone. 


isolée,  et  que,  par  conséquent,  son  action  est  uni¬ 
quement  centrale. 

Nous  avons  observé  encore  que  les  arsénoben- 
zènes  étaient  capables  de  déterminer  la  contrac¬ 
ture  de  la  bronche,  suivie  très  rapidement  de  la 
mort  du  muscle. 

Ces  recherches  de  physiologie  étaient  indis¬ 
pensables  pour  nous  permettre  de  poursuivre 
l’étude  de  l’action  des  eaux  minérales  sur  le  muscle 
bronchique. 

Effets  des  eaux  minérales  sur  le  muscle 
bronchique.  —  Avant  d’étudier  l'action  de 
diverses  eaux  minérales  sur  la  bronche  isolée,  il 
était  indispensable  de  dissocier  l’effet  de  chacun 
des  éléments  importants  que  ces  eaux  renferment. 
Nous  avons  pu  préciser  les  points  suivants  : 

a.  La  concentration  moléculaire  a  une  influence 
capitale  sur  le  muscle  bronchique  isolé.  Les  condi¬ 
tions  d’isotonie  sont  donc  très  importantes  dans 
des  études  de  ce  genre,  et,  lorsqu'on  doit  étudier 
une  eau  minérale  oligométallique,  il  importe  de 


bonique,  on  obtient  tm  relâchement  assez  net, 
moins  marqué,  d’ailleurs,  si  l’on  fait  arriver  en¬ 
semble  l’oxygène  et  le  gaz  carbonique. 

d.  Parmi  les  ions  électro-positifs,  le  potassium 
donne  un  relâchement  assez  marqué  de  la  bronche. 
Le  sodium  est  sans  effet.  Le  baryum  fournit  une 
contraction  forte  et  puissante.  Le  stroiffium,  enfin, 
que  nous  avons  expérimenté  pour  la  première  fois, 
détermine  une  faible  contraction. 

e.  Parmi  les  ions  électro-négatifs,  à  ceux  qui 
avaient  déjà  été  employés  par  les  auteurs  améri¬ 
cains  nous  avons  ajouté  l’étude  de  la  silice  et  de 

.l’arsenic,  qui  entrent  pour  une  part  importante 
dans  les  eaux  minérales  que  nous  avons  expéri¬ 
mentées.  L’arséniate  de  soude,  à  la  dose  de  2  milli¬ 
grammes  dans  150  centimètres  cubes  de  Locke, 
donne  une  très  légère  contraction  de  la  bronche  ;  il 
ne  semble  donc  pas  être  le  facteur  antispasmodique 
des  eaux  thermales.  La  silice,  sous  forme  de  silicate 
de  soude  très  dilué,  n’a  pas  d’action  sur  le  muscle 
bronchiqüe  ;  plus  concentrée,  sa  solutiondétermine 
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une  contraction  brusque  suivie  d’un  relâchement 
progressif  et  très  prolongé  de  l’organe  isolé. 

/.  ha  radioactivité,  enfin,  semble  déterminer 
un  relâchement  du  muscle  bronchique,  tout  au 
moins  si  nous  en  jugeons  par  l’effet  que  nous 
avons  obtenu  en  ajoutant  un  microgramme  de 
mésothorium  à  250  centimètres  cubes  du  Ringer- 
hocke  dans  lequel  séjournait  l’organe. 

Ces  notions  d’hydrologie  générale  étant  éta¬ 
blies,  nous  avons  poursuivi  une  série  de  recherches 
d’hydrologie  expérimentale  en  nous  servant  de 
différentes  eaux  minérales.  Dans  toutes  nos  expé¬ 
riences,  l’eau  a  d’abord  été  étudiée  sur  le  muscle 
normal  puis  contracturé.  Comme  substance  sus- 


Mont-Dore  n’a  sur  le  muscle  bronchique  normal 
qu’une  action  relâchante  très  faible  ;  les  sels  totaux 
extraits  de  l’eau  possèdent  également  une  faible 
influence  de  relâchement. 

Beaucoup  plus  intéressante  est  l’action  de  l'eau 
du  Mont-Dore  sur  la  bronche  contractée.  Dans  ce 
cas,  on  observe,  lorsqu’on  ajoute  de  cette  eau  à 
une  préparation  de  muscle  bronchique  contracturé, 
un  relâchement  assez  rapide  et  très  marqué  (fig.  i). 

Ces  deux  expériences  de  contrôle  montrent 
facilement  que  cet  effet  de  relâchement  ne  peut 
pas  être  attribué  à  un  simple  lavage  du  muscle, 
ainsi  qu’on  peut  en  juger  sur  le  tracé  que  nous 
reproduisons.  Fait  curieux,  les  sels  totaux  du 


Action  de  l’eau  de  I,a  Bourboule  (fig.  2). 

1,’arséniate  de  soude  et  l’élément  radioactif  sont  sans  effet  sur  le  tonus  du  muscle  bronchique;  l’cau  de  I.,a  Bourboule, 
comme  la  belladone,  rc  âche  le  muscle  bronchique  contracturé. 


ceptible  de  déterminer  la  contracture,  nous  nous 
.sommes,  en  général,  servis  d’un  excitant  puissent 
du  parasympathique  :  l’acétylcholine. 

Or  les  eaux  minérales  se  sont  révélées  comme 
des  agents  pharmacodynamiques  d’une  grande 
puissance  dans  leur  action  sur  le  muscle  bron¬ 
chique.  Voici  les  principaux  résultats  que  nous 
avons  obtenus  ; 

Eaux  du  Mont-Dore.  —  Ces  eaux  ont  une  miné- 
raUsation  totale  de  2S'’,5o  par  litre,  et  un  pH  compris 
entre  6,1  et  6,3.  Étant  donnée  leur  faible  concen¬ 
tration  moléculaire,  il  était  nécessaire  de  les  rame¬ 
ner,  pour  les  différentes  sources  de  la  sta'  ion,  à 
l’isotonie  avant  d’étudier  leurs  effets  sur  la  bronche 
isolée. 

Dans  ces  conditions,  on  constate  que  l’eau  du 


Mont-Dore  ont  beaucoup  moins  d’action  sur  la 
bronche  contracturée. 

Eaux  de  la  Bourboule.  —  D’eau  de  Da  Bour¬ 
boule  pos.'iède  également  un  pouvoir  extrêmement 
important  sur  le  muscle  bronchique.  Ses  effets 
sont  d’autant  plus  faciles  à  constater  que,  étant 
isotonique,  on  ii’a  pas  besoin  de  la  modifier  pour 
procéder  aux  expériences.  Dans  ces  conditions, 
on  observe  que  l’eau  pure  de  la  source  Ghoussy 
détermine  un  relâchement  marqué  de  la  bronche 
contracturée.  Ce  relâchement  peut  être  obtenu 
avec  de  l’eau  prelevée  suivant  la  technique  du 
professeur  Pech  et  conservée  en  ampoule  d’après 
ses  indications  (fig.  2). 

Eaux  de  Samt-Honoré.  —  Sur  le  muscle 
bronchique  isolé  en  tonus  normal,  l’action  de 
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l’eau  de  Saint-Honoré  se  traduit  par  une  trè? 
légère  contraction  suivie  d’un  relâchement  aussi 
peu  marqué.  Par  contre,  sur  le  muscle  bronchique 
contracturé,  on  obtient,  au  contraire,  un  relâche¬ 
ment  assez  net,  légèrement  inférieur  pourtant  à 
celrd  fourni  par  l’eau  de  ha  Bourboule  et  celle  du 
Mont-Dore.  _ 

Eaux  de  Challes.  —  h’eau  de  Challes  est  une 
eau  sulfurée  forte.  Il  est  nécessaire  de  la  ramener 
à  l’isotonie  pour  étudier  son  action  sur  le  muscle 
bronchique. 

Expérimentée  dans  les  mêmes  conditions  que 
les  eaux  précédentes,  elle  entraîne  un  remar¬ 
quable  relâchement  du  muscle  bronchique 


normal,  mais,  fait  curieux,  elle  n'a  qu’un 
effet  à  peu  près  nul  sur  la  bronche  en  état  de 
spasme  (fig.  3). 

Eaux  de  Vichy.  —  Sur  la  bronche  non  con¬ 
tractée,  l’eau  de  Vichy  «Grande-Grille»  déter¬ 
mine  une  contraction.  Mais  sur  le  muscle  con¬ 
tracturé,  elle  ne  provoque  aucun  relâchement. 

Si  nous  voulons  résumer  ces  recherches  d’hydro¬ 
logie  expérimentale,  nous  aboutissons  à  un  résul¬ 
tat  extrêmement  curieux  :  Trois  eaux  minérales, 
qui  sont  -précisément  celles  employées  dans  la 
crénothérapie  des  affections  du  muscle  bronchique, 
provoquent  un  faible  relâchement  de  ce  muscle  à 
l’état  normal  mais  déterminent,  par  contre,  la  séda¬ 
tion  immédiate  du  spasme  artificiellement  provoqué 
de  la  bronche  isolée.  Ainsi  agissent  les  sources  du 
Mont-Dore,  de  La  Bourboule  et  de  Saint-Honoré. 

Au  contraire,  d’autres  eaux  thermales,  dont 
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l’action  est  pourtant  puissante  sur  le  muscle  bron¬ 
chique  normal,  telle  celle  de  Challes,  qui  produit 
son  relâchement  marqué,  n’ont  aucun  effet  sur  le 
muscle  bronchique  contracturé. 

Enfin,  d’autres  eaux  minérales,  telles  que  celles 
de  Vichy,  amènent  la  contraction  du  muscle  bron¬ 
chique. 

Interprétation  des  résultats.  —  ha  pre¬ 
mière  conclusion  que  nous  devions  tirer  de  ces 
recherches  est  que  les  eaux  minérales,  lorsqu’on 
en  poursuit  l’étude  suivant  les  techniques  phar¬ 
macodynamiques,  possèdent  des  effets  pharma¬ 
cologiques  extrêmement  curieux,  hes  recherches 
que  nous  poursuivons  depuis  deux  ans  sur  cette 
question,  et  que  nous  rapporterons  au 
prochain  Congrès  international  de  his- 
bonne,  ouvrent  le  champ  à  de  multiples 
investigations  poursuivies  avec  ces  tech¬ 
niques  nouvelles. 

Appliquées  à  l’étude  du  muscle  bron¬ 
chique,  ces  méthodes  nous  ont  donné  des 
résultats  très  intéressants,  mais  il  ne  faut 
pas  se  hâter  d’en  transposer  les  données 
dans  le  domaine  clinique.  Il  sera  indis¬ 
pensable,  en  effet,  de  reprendre  ces  re¬ 
cherches  avec  l’eau  puisée  fraîchement  au 
griffon,  car  nous  sommes  convaincus  que' 
les  propriétés  des  sources  minérales  sur 
place  diffèrent  sensiblement  de  celles  des 
eaux  qui  ont  été  transportées. 

De  plus,  ces  méthodes  manquent  d’élec¬ 
tivité.  Il  est  bien  certain  que  lorsque  les 
eaux  minérales  agissent  sur  un  organisme 
entier,  leur  point  d’attaque  électif  n’est 
peut-être  pas  au  niveau  du  muscle  bron¬ 
chique,  mais  sur  d’autres  muscles  lisses. 

Cependant,  il  faut  remarquer'  que,  dans  les 
stations  thermales  spécialisées  dans  le  traitement 
de  l’asthme,  les  méthodes  de  brumification,  de 
nébulisation  permettent  au  malade  d’inhaler, 
dans  des  salles  spéciales,  l’eau  minérale,  mé¬ 
langée  à  l’air,  jusqu’arrx  plus  fines  ramifications 
bronchiques  :  de  cette  façon,  les  principes  ac¬ 
tifs  parviennent  au  contact  même  de  la  mu- 
queu.se  respiratoire.  Or,  dans  les  mêmes  conditions, 
les  fumées  de  préparations  à  base  de  poudre  de 
datura,  de  belladone,  sont  susceptibles  de  déter¬ 
miner  la  sédation  de  la  crise  d’asthme.  Pourquoi 
les  eaux  minérales,  qui  agissent  sur  le  muscle 
bronchique  d’une  façon  aussi  puissante  que  l’adré¬ 
naline  ou  la  belladone,  ne  seraient-elles  pas  capa¬ 
bles  de  déterminer  le  même  résultat  lorsqu’on  les 
administre  de  la  même  manière  ? 

Cette  explication  n’est  pas,  cependant,  pleine¬ 
ment  satisfaisante,  car  ce  que  l’on  observe  dans  les 
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stations  thermales,  c’est,  plus  encore  que  la  séda¬ 
tion  des  crises,  leur  disparition  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  ce  qui  implique  une  modifica¬ 
tion  profonde  de  l’excitabilité  du  muscle  bron¬ 
chique  et  non  pas  son  amélioration  passagère. 

On  voit  donc  avec  quelle  prudence  il  convient 
d’interpréter  ces  résultats  purement  expérimen¬ 
taux. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  l’étude  pharma¬ 
codynamique  des  eaux  minérales  ouvre  le  champ 
à  des  recherches  fécondes  dans  un  domairie  où 
es  constations  se  traduisent  par  des  enregistre¬ 
ments  graphiques,  dont  le  moins  qu’on  puisse  en 
dire,  c’est  qu’elles  ne  peuvent  pas  être  des  vues 
de  l’esprit. 


COMMENT  LES 
ACQUISITIONS  PHYSIO¬ 
LOGIQUES  RÉCENTES  SUR 
LES  FONCTIONS  DE  LA  PEAU 
ÉCLAIRENT  LE  PROBLÈME 
DE  LA  BALNÉOLOGIE 

A.  MOUGEOT  (de  Royat). 

I^es  cures  thermales  ont  toujours  eu  leurs  dé¬ 
tracteurs  parmi  les  médecins  :  ils  pèclient  surtout 
par  ignorance,  et  ils  avaient  jusque  naguère  la 
ressource  de  se  retrancher  derrière  le  paravent 
d’un  scepticisme  affecté.  Mais  depuis  vingt-cinq 
ans,  avec  Billard  et  avec  Fleig,  l’hydrologie 
médicale  a  commencé  à  fournir  les  preuves  les 
plus  éclatantes  grâce  à  des  expériences  d’rme  ri¬ 
goureuse  précision.  Be  scepticisme,  défendable 
à  l’époque  où  la  médecine  thermale  se  réduisait 
à  l’observation  hippocratique  et  à  l’empirisme, 
se  trouve  ruiné  par  l’entrée  de  l’hydrologie  dans 
sa  période  expérimentale  actuelle.  Bes  preuves 
sont  fournies,  reste  à  savoir  si  les  partis  pris 
subsisteront. 

Pour  aujourd’hui,  je  me  bornerai  à  justifier 
à  l’aide  des  découvertes  récentes  sorties  du 
laboratoire,  les  pratiques  externes  des  cures 
thermales.  De  tout  temps  l’empirisme  avait 
conduit  les  praticiens  hydrologues  à  multiplier 
les  applications  externes.  On  sait  trop  comment 
cette  tendance  était  tournée  en  ridicule,  et  attri¬ 
buée  par  nos  détracteurs  à  des  considérations 
extra-scientifiques. 

Ici  encore  la  justification  va  s’établir.  Baissons 
de  côté  certaines  stations  où  les  eaux  sont  froides, 
hypominéralisées  ou  sulfatés  calciques,  et  par 


là  d’une  efficacité  des  plus  douteuse  en  dehors 
de  leur  emploi  en  pratiques  d’hydrothérapie 
banale,  nécessairement  renforcée  par  tout  l’ar¬ 
senal  de  la  physicotliérapie  (radiations,  procédés 
mécaniques,  etc.).  Voici  que,  dans  les  stations  où, 
comme  aux  chlorurées  fortes,  l’ingestion  n’est 
jamais  pratiquée,  la  cure  se  cantonne  depuis  des 
siècles  au  seul  bain  'et  produit  les  résultats  les 
plus  probants,  comme  à  Salies-de-Béarn  pour  les 
cas  gynécologiques,  à  Salies-du-Salat  pour  les 
enfants  atteints  de  lymphatisme,  de  tuberculoses 
externes,  etc. 

Voici  encore  que  dans  les  stations  bicarbona¬ 
tées  du  Centre,  de  minéralisation  très  riche  eu 
cations  très  divers,  comme  le  Mont-Dore,  Royat, 
Châtel-Guyon,  Saint-Nectaire,  Vichy,  les  traite¬ 
ments  externes  sont  toujours  très  en  faveur,  alors 
que  l’ingestion  seule  semblerait  devoir  suffire  à 
assurer  les  résultats  attendus.  Voici  enfin  que 
dans  les  stations  hyperthermales  radio-actives 
et  hypominéralisées  comme  Plombières,  Bourbon- 
Bancy,  Chaudesaigues,  etc.  la  cure  balnéaire 
prime  sans  conteste  l’usage  interne.  Ft  sera-t-il 
jamais  question  pour  une  affection  respiratoire 
à  Challes,  AHevard,  Cauterets,  ou  Buchon,  d’être 
traitée  sans  applications  directes  sur  les  voies  aé¬ 
riennes  ;  pour  un  utérus  infecté  et  hypotonique 
d’être  traité  aux  Eaux-Bonnes  sans  bains  et  irri¬ 
gations  vaginales? 

Une  même  objection  s’élevait  contre  des 
bains  hydro-minéraux  comme  au  sujet  des 
rayons  ultra-violets,  et  un  mien  ami  me  l’ex¬ 
primait  naguère  en  une  conversation  très  spon¬ 
tanée.  Il  est  un  orthopédiste  très  distingué  et 
niait  l’influence  adjuvante  très  heureuse  du  cH- 
mat  de  Berck,  et  des  rayons  ultra-violets,  et  de 
l’héliothérapie  sur  les  affections  qu’il  traite  avec 
un  art  consommé  qnant  aux  manœuvres  et  appa¬ 
reils  chirurgicaux,  en  alléguant  que  les  rayons 
ultra-violets,  comme  c’est  incontestablement 
prouvé,  ne  pénètrent  qu’à  quelques  centièmes  de 
millimètre  dans  la  peau.  Mais  ce  qu’oubliait  mon 
ami  orthopédiste,  si  peu  profond  que  soit  leur  trajet 
centripète  dans  notre  organisme,  ils  stimulent, 
tout  comme  les  applications  externes  des  eaux 
thermales,  les  diverses  fonctions  de  la  feau  que 
pour  une  grande  part  la  physiologie  ne  nous  a 
dévoilées  que  bien  récemment. 


Ba  peau  pèse  4^^8,500,  alors  que  le  foie  ne  pèse 
que  1^8,250.  Si  l’on  accorde  très  justement  une 
importance  capitale  aux  fonctions  dues  à  la 
glande  hépatique,  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue 
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le  rapport  pondéral  quant  aux  diverses  fonctions 
de  l’organe  «  peau  ». 

Ces  fonctions  sont  d’ordre  très  divers  ;  respi¬ 
ratoires,  circulatoires,  diastasiques,  nerveuses, 
phylactiques.  Il  faut  s’expliquer  surtous  cestermes 
et  préciser  ces  fonctions  au  moins  dans  le  cadre  qui 
nous  est  imposé  par  les  limites  d’un  seul  article. 

I^a  peau,  imperméable  aux  liquides,  est  per¬ 
méable  aux  ions  et  surtout  aux  gaz.  Elle  constitue 
un  poumon  accessoire  éliminant  facilement  l’ncide 
(anhydride)  carbonique  et  capable  de  transiter 
de  l’oxygène  du  dehors  en  dedans.  On  sait  que 
la  grenouille  curarisée  réduite  à  la  seule  respira¬ 
tion  cutanée  continue  à  vivre  plusieurs  trimestres. 
Ees  échanges  gazeux  chez  les  poissons  se  font  au 
niveau  des  branchies,  c’est-à-dire  à  travers  une 
partion  du  revêtement  extérieur,  et  le  reste  du  té¬ 
gument  représente  également  une  surface  acces¬ 
soire  de  respiration.  Des  expériences  récentes 
ont  confirmé  ces  notions  déjà  anciennes  enyappor- 
tant  des  précisions  numériques. 

Voilà  des  notions  qui  me  paraissent  de  toute 
première  importance  en  balnéologie.  Elles  viennent 
confirmer  la  théorie  que  je  soutiens  depuis  vingt- 
cinq  ans  et  dès  mon  premier  travail  sur  «  le  bain 
cabo-gazeux,  son  action  physiologique,  ses  effets 
thérapeutiques  dans  les  maladies  du  cœur  » 
(Thèse  Paris  ,  1904-1905)  et  selon  laquelle  cette 
catégorie  de  bain  agit  essentiellement  par  le  ' 
gaz  résorbé  à  travers  la  peau,  charrié  en  léger  excès 
dans  le  sang  circulant,  exerçant  un  effet  tonique 
sur  le  myocarde  (Mansfeld),  vaso-dilatateur  sur 
tous  les  vais.seaux  sanguins  aussi  bien  profonds 
que  superficiels,  aussi  bien  splanchniques  que 
périphériques,  et  touchant  les  Centres  gris  du 
plancher  du  quatrième  ventricule  pour  exciter 
les  fontions  respiratoires  et  cardio-frénatrices. 

Encore  que  quelques-uns  de  mes  confrères  res¬ 
tent  attachés  à  la  théorie  surannée  de  Senator 
et  Franckenhauser  voulant-  que  la  vaso-dilata¬ 
tion  dans  le  bain  carbo-gazeux  tienne  à  une  action 
physique  de  douches  microscopiques  sur  l'épi-  - 
derme,  je  vois  une  confirmation  de  mon  opinion 
non  seulement  dans  des  analyses  du  chimisme  res¬ 
piratoire,  le  patient  respirant  dans  un  masque 
l’atmosphère  extérieure  à  la  salle  de  bain,  mais 
encore  dans  les  données  toutes  récentes  dont 
voici  un  très  court  aperçu. 

J. -A.  Campbell  [J.  Physiol.,  192g,  vol.  67, 
p.  VIII)  enferme  la  main,  le  poignet  de  l’homme 
jusqu’à  mi-avant-bras  dans  une  chambre  cylin¬ 
drique  de  verre  ;  il  constate  que  la  tension  en  CO- 
à  la  surface  de  la  peau  est  de  40  millimètres  Hg, 
tout  à  fait  comparable  à  celle  de  l’air  alvéolaire. 
Ea  peau  est  perméable  à  l’oxygène,  mais  il  ne 
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pénètre  de  dehors  en  dedans  .que  si  sa  tension 
est  nettement  supérieure  à  50  millimètres  Hg.  Par 
ailleurs,  on  trouvera  de  nouvelles  précisions  sur  la 
pénétration  de  CO*  à  travers  la  peau  dans  le  bain 
hydrocarbonique  dans  les  articles  de  F.-M.  Grœdel 
et  R.  Wachter,  Med.  Welt,  II,  26  mai  1928p.  788; 
de  S.  Hediger,  Schweiz.  med.  Woch.,  t.  LIX, 
p.  349,  30  mars  1929,  et  de  Max  Wassermann, 
Monasisch.  Ungar.  med.,  octobre  1929. 

Ea  perméabilité  au  gaz  carbonique  est  encore 
étudiée  quant  à  la  résorption  par  Kmietowicz, 
Polska  ,Gaz.  Lek.,  VIII,  p.  99,  10  février  1929  ; 

Et  quant  à  l’élimination,  parEndre,  Zeitschr. 
ges.  exper.  Med.,  t.  EXIII,  p.  739,  1928. 

Ee  grand  physiologiste  londonien  Eéonard 
Hill  a  également  traité  récemment  la  question 
de  la  perméabilité  de  la  peau  en  général  [Brit. 
Journal  o{  actinotherapy,  III,  p.  147,1928). 

Pour  préciser,  nous  nous  contenterons  de  spé¬ 
cifier  : 

1°  Que,  par  le  chimisme  respiratoire,  Grœdel 
et  Wachter  constatent,  comme  Winternitz  il 
y  a  déjà  vingt-cinq  ans,  pendant  le  bain,  une 
élimination  très  accrue  de  CO*,  une  consommation 
normale  d’oxygène,  et  par  suite,  une  élévation 
considérable  du  quotient  respiratoire,  laquelle  ne 
peut  tenir  qu’à  des  échanges  gazeux  à  travers  la 
peau  et  non  à  l’oxydation  des  matériaux  nutritifs  ; 

2°  Que,  plongeant  un  avant-bras  dans  un  bain 
simple,  et  l’autre  avant-bras  dans  un  bain  hydro¬ 
carbonique  à  même  température  Max  Wassermann 
trouve  de  ce  dernier  côté  une  teneur  beaucoup  plus 
forte  de  CO*  dans  le  sang  veineux,  la  ponction 
étant  pratiquée  à  la  veine  médiane  du  coude  ; 

3"  Que  en  fixant,  sur  la  peau  une  ampoule 
remplie  d’eau  riche  en  CO*,  on  voit  la  teneur  car¬ 
bonique  de  celle-ci  diminuer  rapidement,  alors 
qu’elle  re.ste  constante  si  l’on  interpose  une  feuille 
mince  d’étain  laminé  entre  l’eau  et  la  peau,  ainsi 
que  l’expérimente  Ch.  Hedigei. 

Ea  résorption  des  gaz  thermaux  à  travers  la 
peau  étant  devenue  un  fait  acquis  et  prouvé  quant 
au  bain  hydro-carbonique,  nous  n’hésiterons  pas 
à  le  regarder  comme  très  probable  en  matière  de 
bains  en  eau  chargée  de  gaz  sulfhydrique  (comme 
c’est  le  cas  pour  beaucoup  de  stations  sulfureuses) 
ou  de  gaz  nettement  riches  en  radioactivité 
(parexempleBourbon-Eancy,<(véritableniined’hé- 
lium  »,  selon  l’expression  de  Moureu  etEepape). 
Ainsi  s’expliquent  les  effets  des  'cures  externes 
dans  des  stations  comme  Plombières,  Euxeuil,  et 
autres  dites  «  acrato-thernres  »  ou  indifférentes 
hyperthennales,  effets  dont  la  nature  jusqu’ici 
apparaissait  mystérieuse,  encore  que  lesrésultats 
fussent  cliniquement  indéniables.  . 
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La  peau  est  un  organe  exceptionnellement 
riche  en  capillaires,  et  on  calcule  que  son  contenu 
sanguin  représente  à  peu  près  le  tiers  du  contenu 
total  de  l'appareil  circulatoire,  l’aire  splanch¬ 
nique  représentant  un  autre  tiers.  Or  l’observa¬ 
tion  directe  par  la  capillaroscopie  a  démontré, 
comme  on  était  déjà  conduit  à  le  penser,  que  ces 
capillaires  sont  en  perpétuel  mouvement  de  con¬ 
tractions  et  diastoles  alternatives.  C’est  bien 
là  un  cœur  «  périphérique  »,  selon  l’heureuse 
expression  introduite  en  physiologie  par  François- 
Franck  et  en  clinique  par  Huchard.  Krogh  (de 
Copenhague),  qui  a  si  bien  étudié  le  système  ca¬ 
pillaire  à  l’état  vivant,  a  pu  établir  que  ce  cœur 
périphérique  obéit  en  partie  à  des  incitations 
d’ordre  nerveux  et  en  partie  à  une  hormone  qu’il 
identifie  à  peu  près  sûrement  à  la  sécrétion  rétro- 
hypophysaire. 

Il  est  de  notoriété  courante,  si  fréquents  en  sont 
les  exemples  et  si  typiques,  que  tous  les  procédés 
balnéôlogiques  et  hydriatiques  sont  éminemment 
favorables  à  réveiller,  stimuler,  amplifier  les 
fonctions  du  cœur  cutané.  Qui  ne  connaît  les 
réactions  vasculaires  de  procédés  tels  que  les 
douches  en  jet,  le  bain  de  mer  à  la  lame,  le  demi- 
bain  hyperthermal  du  Mont-Dore,  les  bains  hy¬ 
dro-carboniques?  Il  y  aurait  inutilité  à  prolonger 
une  énumération  facile  à.  étendre  copieusement. 

La  peau,  longtemps  considérée  comme  dépour¬ 
vue  de  ferments  solubles,  s’est  récemment  révélée 
comme  une  source  de  diastases  et  par  suite  comme 
une  véritable  glande  endocrine,  selon  l’expression 
employée  par  Bory,  alors  qne  cette  notion  était 
toute  nouvelle  et  la  conception  paraissait  osée 
et  critiquable.  N’invoquer  que  le  rôle  d’tme  dia- 
stase  soufrée,  oxydo-réductrice,  catalysante,  c’est 
regarder  le  problème  sous  un  champ  trop  res¬ 
treint  ;  c'est  en  quelque  sorte  regarder  par  le  gros 
bout  de  la  lorgnette.  La  peau  doit  être  considérée 
comme  sécrétant  bien  d’autres  diastases,  et  les 
procédés  balnéaires  comme  activant  leur  fourni¬ 
ture  à  l’organisme.  Dès  lors  on  conçoit  combien 
sage  est  cette  vieille  pratique  des  médecms  de 
Vichy  et  de  Châtel-Guyon,  insistant  sur  les  trai¬ 
tements  externes  dans  les  cas  de  déficience  dia¬ 
stasique  des  divers  segments  du  tube  digestif 
et  de  ses  annexes  comme  le  foie,  le  pancréas. 

Le  rôle  de  la  peau  dans  l’immunité  a  été  décou¬ 
vert  récemment  par  les  savants  français  et  no¬ 
tamment  par  Besiedka  (de  l’Institut  Pasteur  de 
Paris),  qui  a  fourni  une  preuve  éclatante  àpropos 
de  l’inoculation  expérimentale  du  charbon.  Le 
pouvoir  immunisant  de  la  peau  a  été  rapidement 
confirmé  par  les  cheieheurs  étrangers  sous  le  nom 
de  «  rôle  ésophylactique  »,  et  notamment  par 


A.  Memmensbeimer  (Strahlentherapie,  t.  XIX, 
1928,  et  t.  XXI,  192g,  p.  239)  et  par  Ballero, 
{Raggi  ultra-viol.,  t.  IV,  p.  182,  septembre-oc¬ 
tobre  1928). 

Il  y  a  mieux  et  plus,  car  G.  Braun  se  croit  en 
mesure  d’affirmer  que  notre  tégument  possède 
(comme  le  sérum  et  les  phagocytes)  un  pouvoir 
bactéricide  in  vitro. 

Or  bien  des  observations  cliniques  montrent, 
après  une  cure  thermale  par  nioyensexternes,une 
augmentation  de  la  résistance  de  l’organisme 
aux  infections  intercurrentes  ;  il  est  vrai  d’ajouter 
que  très  souvent  la  «  crise  thermale  »  coïncide 
au  contraire  avec  une  diminution  temporaire  des 
moyens  de  défense. 

Comme  l’a  bien  dit  M,  Joly  à  la  Société  d’hy¬ 
drologie  de  Paris  ce  printemps,  et  encore  F.  Muller 
et  Delbanco  (Dermat.  Woch.,  t.  XXXVII, 
p.  1348,  29  septembre  1928,  et  p.  1882,  8  décem¬ 
bre  1928),  la  peau  est  non  seulement  un  régula¬ 
teur  de  la  composition  gazeuse  de  nos  milieux 
intérieurs,  •  non  seulement  une  partie  essen¬ 
tielle  du  très  important  système  de  la  régulation 
thermique  chez  les  homéothermes,  mais  encore 
mre  sorte  d’épanouissement  du  système  nerveux 
végétatif. 

Ainsi  s’expliquent  des  faits  aussi  nettement 
démontrés  que  les  effets  calmants  et  soporifiques 
de  la  douche  tiède  en  pluie,  les  grandes  améhora- 
tions  obtenues  dans  le  basedowisme  par  l’emploi 
des  bains  hyperthermaux  et  radio-actifs  de 
Bourbon-Lancy,  des  bains  frais  et  très  riches  en 
gaz  carbonique  de  Royat  ;  les  effets  hypotenseurs 
intenses  et  durables  et  les  grandes  améliorations 
fonctionnelles  en  cas  d’artérite  oblitérante  que 
procurent  les  bains  plus  tièdes  et  moins  gazeux 
de  Royat. 

C’est  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux 
végétatif  que  les  cures  externes  agissent  si  for¬ 
tement  sur  les  glandes  endocrines  et, par  suite,  sur 
le  métabolisme  basal.  M.  Delacroix  le  prouvait 
tout  dernièrement  et  d’une  façon  rigoureuse  quant 
aux  bains  de  Bourboime  (HautevMarne) ,  et  l’on 
trouvera  sons  la  signature  de  A.  Ryskiewicz 
un  article  d’ensemble  sur  la  peau,  le  métabolisme 
basal  et  la  balnéothérapie  in  Med.  Welt,  t.  II, 
p.  1677,  10  novembre  1928. 

Qu’il  me  soit  permis  de  citer  ici  une  observa¬ 
tion  personnelle  ;  c’est  l’énorme  fréquence  avec 
laquelle  la  cure  babiéaire  de  Royat  avance  les 
menstrues  des  femmes  encore  réglées  et  fait  réap¬ 
paraître  une  période  chez  des  femmes  qui,  arri¬ 
vées  à  la  ménopause,  n’étaient  plu-s  réglées  depuis 
six  mois.  L’on  n’invoquera  point  une  influence  cli¬ 
matique,  car  ji’ai  observé  plusieurs  fois  le  fait 
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chez  des  femmes  de  confrères'  et  d’amis  de  la 
station . 

Au  surplus,  les  limites  de  cet  article  obligent 
à  ébaucher  seulement  cette  vaste  question.  Ma 
seule  ambition  est  d’en  suggérer  le  grand  intérêt. 
Déjà  M.  Debidour  (du  Mont-Dore)  l’a  traitée 
très  éloquemment  cet  hiver  à  la  Société  d’hydro¬ 
logie  de  Paris,  et  son  intervention  en  a  aussitôt 
suscité  bien  d’autres,  notamment  de  la  part  de 
MM.  Ferreyrplles,  Pierret,  Baudoin,  Schneider, 
Jumon,  Flurin,  Mazeran,  Galup,  Joly,  et  de  moi- 
même.  On  aura  profit  à  se  reporter  au  texte  in 
extenso  paru  dans  les  Annales  d'hydrologie  et  clima¬ 
tologie  médicales  de  Paris,  t.  DXXI,  1929-1930. 
Il  nous  a  plu  de  citer  quelques  publications  étran¬ 
gères  très  récentes  dans  le  seul  but  de  montrer 
combien  les  hydrologues  des  autres  pays  ont 
compris  l’avenir  de  ces  recherches  et  d’inciter 
nos  compatriotes  à  poursuivre  des  études  sur  lés 
mêmes  sujets. 

On  n’omettra  pas  de  consulter  encore  le  beau 
Hvre  (Paris,  chez  Amédée  Degrand,*  1928)  que 
récemment  MM.  Dejust,  Verne,  Combes,  Parat, 
Urbain,  Dujarric  de  la  Rivière  et  de  Saint- 
Béat  ont  consacré  à  la  Chiniie  physiologique  de  la 
peau.  C’est  une  documentation  précieuse  sur 
ces  sujets  fort  nouvearrx. 

A  ceux  qui  s’étonneraient  de  ce  que  les  méde¬ 
cins  hydrologues  aient  relativement  beaucoup 
tardé  à  apporter  les  explications  physiologiques 
que  l’on  vient  de  lire,  je  répondrai  que,  de  tous 
les  chapitres  de  la  Physiologie,  celui  concernant 
les  diverses  fonctions  de  la  peau  a  bien  été, 
semble-t-il,  le  dernier  à  se  constituer  sur  des  bases 
solides.  Que  savait-on  il  y  a  vingt  ans  à  ce  sujet? 
A  part  la  fonction  sudoripare,  le  chapitre  n’était 
guère  qu’une  page  blanche.  On  voyait  mourir  en 
quelques  heures,  aussi  bien  les  grands  brûlés 
que  les  animaux  dont  le  revêtement  cutané 
venait  d’être  verni,  mais  ces  faits  n’avaient 
trouvé  aucune  explication  réellement  logique  et 
satisfaisante.  Ils  prouvaient,  on  s’en  rendait  bien 
compte,  que  l’organe  <(  peau  »  jouait  un  rôle  de 
premier  plan,  mais  on  n’avait  pas  percé  le  mystère 
de  ces  fonctions.  Et  ce  retard  s’explique.  Des  mé¬ 
thodes  physiologiques  telles  que  l’extirpation, 
l’analyse  comparative  des  sangs  artériels  et 
veineux  comme  on  les  applique  à  des  organes 
isolés  comme  la  rate,  le  foie,  ou  encore  le  fonc¬ 
tionnement  in  vitro  et  en  survie  comme  pour 
le  cœur,  l’intestin,  n’étaient  pas  applicables  à 
l’organe  peau  ;  et  c’est  bien  la  difficulté  des  re¬ 
cherches,  le  manque  de  techniques  appropriées, 
et  non  la  négligence  des  phy.siologi.stes  qui  im¬ 
primaient  un  certain  retard  à  cette  partie  de  nos 
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connaissances.  Aussi  bieir  tout  progrès  en  méde¬ 
cine  vient  de  la  physiologie,  et  nousl’avonsvérifié 
une  fois  de  plus  dans  cet  article  qui  mériterait 
•de  plus  longs  développements  si  son  cadre  res¬ 
treint  ne  l’interdisait. 


COMMENT  CONCEVOIR, 
APPLIQUER  LES  MÉTHODES 
DE  DÉSENSIBILISATION 
CURATIVES  D’APRÈS  LA 
CRÉNOTHÉRAPIE  EXPÉRI= 
MENTALE 


ie  D'  P.  FERREYROLLES  (La  Bourboule) 

Si  les  eaux  minérales  sont  parmi  les  médica¬ 
ments  employés  contre  le  traitement  des  maladies 
chroniques,  ceux  dont  l’action  a  été  la  mieux 
étudiée,  il  ne  me  semble  pas  que  la  thérapeutique 
en  général  ait  retiré  de  la  crénothérapie  expéri¬ 
mentale  tout  le  bénéfice  qu’elle  aurait  dû.  Il  me 
paraît  intéressant  de  dégager  de  cette  étude 
quelques  règles  générales  de  thérapeutique  utiles 
pour  le  traitement  de  malades  dont  l’affection 
résiste  aux  médications  habituelles,  faute  peut- 
être  de  les  bien  savoir  appliquer. 

Tous  les  travaux  de  ces  dix  dernières  années 
sur  les  eaux  minérales  nous  ramènent  à  l’action 
profonde,  évidente  de  la  dose  infinitésimale  d’un 
médicament  donné  sur  un  état  bien  déterminé 
lorsqu’il  est  appliqué  suivant  la  loi  de  simili¬ 
tude. 

Ce  n’est  certes  pas  nouveau,  mais  si  la  loi  des 
semblables  n’a  jamais  cessé  d’être  appliquée  en 
médecine,  il  n’en  n’a  pas  été  de  même  de  l’action 
de  la  dose  infinitésimale.  Admise  en  physique, 
en  chimie,  en  biologie,  elle  reprend  en  théra¬ 
peutique  toute  son  importance  depuis  que  l’on 
explique  par  la  biophysique  et  la  biochimie  la 
plupart  des  phénomènes  de  la  vie. 

Des  méthodes  de  désensibilisation  sont  la 
démonstration  la  plus  évidente  de  l’application 
en  médecine  de  ces  deux  lois  générales.  Ces 
méthodes  ne  sont  pas  d’application  courante,  à 
cause  des  difficultés  qui  se  présentent  lorsqu’il 
faut  trouver  le  médicament  désensibilisateur, 
l’appliquer  convenablement  pour  n’obtenir  sou¬ 
vent  qu’un  résultat  momentané  et  inconstant. 
Nous  pensons  que  cette  méthode  de  thérapeu¬ 
tique,  extrêmement  intéressante,  serait  beaucoup 
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facilitée  si  l’on,  tenait  compte  des  travaux  sur 
l’action  anti-anaphylactique  et  de  l’action  phy- 
lactique  des  eaux  minérales. 

Pour  bien  comprendre  les  phénomènes  dont 
nous  allons  parler,  il  faut  nous  reporter  à  des 
exemples  types  de  désensibilisation  spécifique, 
et  je  n’en  connais  pas  de  meilleurs  que  les  deux 
publiés  il  y  a  quelques  années  par  le  professeur 
Widal  et  ses  collaborateurs,  MM.  Abrami  et 
Joltrain.  Je  les  résume  pour  que  les  lecteurs  les 
aient  présents  à  l’esprit  au  cours  de  cet  exposé. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  malade  appa¬ 
remment  bien  portant,  puisque  l’examen  clinique 
et  les  examens  de  laboratoire  sont  restés  négatifs. 
Il  a  depuis  vingt-huit  ans  des  crises  d’asthme, chaque 
fois  qu’il  se  trouve  en  présence  de  poudre  d’ipéca. 
A 1  ’âge  de  vingt-cinq  ans ,  à  la  suite  d’une  pleurésie ,  il 
est  pris,  chaque  fois  qu’il  manipule  de  la  poudre 
d’ipéca,  de  piccoteilients  insupportables  dans  le 
nez  suivis  de  véritables  crises  d’éternuements  qui 
se  prolongent  de  dix  à  quinze  minutes  avec  conjonc¬ 
tives ‘rouges,  larmoiement  intense  et  hydrorrhée 
nasale.  A  vingt-sept  ans,  premières  crise  d’asthme 
d’une  heure,  qu’il  évite  par  la  suite,  avec  des  pré¬ 
cautions.  Une  cuti-réaction  de  Walker  est  Spéci¬ 
fique,  mais  n’est  suivie  d’aüCune  crise  d’asthme. 
Des  injections  sous-cutanées  de  substances  désen¬ 
sibilisatrices  eurent  un  résultat  tout  à  fait  inat¬ 
tendu  :  avec  des  doses  vraiment  homéopathiques, 
une  injection  d’un  centimètre  cube  d’une  solution 
à  I  p.  80  000,  il  se  produit  localement  une  large 
boule  d’œdème  surmontée  d’un  large  placard 
d’urticaire,  et  une  crise  tellement  intense  que  l’on 
dut,  pour  soulager  le  malade,  avoir  recours  à 
l’adrénaline.  Mais  en  même  temps  survint  toute 
une  série  de  phénomènes  d’ordre  anaphylactique, 
dont  il  n’a  sa  vie  durant  présenté  le  moindre  symp¬ 
tôme,  éblouissements,  vertiges,  amaurose  subite, 
rapidement  dissipée,  puis  un  prurit  violent  géné¬ 
ralisé  à  tout  le  corps,  et  les  téguments  se  couvrent 
d’un  érythème  vif,  scarlatiniforme,  avec  de  larges 
placards  d’urticaire,  apparition  du  syndrome  de 
Raynaud,  picotements  intolérables  dans  les 
yeux,  le  nez,  éternuements,  hydrorrhée  nasale, 
comme  précédemment.  Des  injections  désensi¬ 
bilisantes  à  I  p.  80  000  parurent  exalter  la 
sensibilisation,  plutôt  que  la  diminuer,  et  la 
désensibilisatio'n  ne  put  être  obtenue  que  par 
l’association  de  belladone  à  la  dilution  de  la  macé¬ 
ration  d’ipéca. 

De  deuxième  malade  présente  un  aspeèt  tout  à 
fait  différent.  Il  présente  des  crises  d’eczéma  aigu 
de  la  face,  chaque  fois  qu’il  manipule  de  l’émétine  ; 
il  s’aperçut, ilya  cinq  ans,  qu’il  présentait  une  .sen¬ 
sibilité  particulière  aüx  arsenicaux  qui  provo¬ 


quaient  chez  lui  des  crises  violentes  d’urticaire. 
Depuis  quatre  mois,  il  est  pris,  au  bout  de  quelques 
jours  de  manipulation  d’émétine,  d’éternuements, 
ses  yeux  deviennent  larmoyants  et  s’injectent  de 
sang  ;  très  rapidement  apparaît  un  œdème  palpé¬ 
bral  intense  ;  quelques  jours  après,  la  peau  du 
visage,  principalement  autour  des  lèvres  et  des 
narines,  devient  rouge,  luisante  et  chaude.  D’in¬ 
flammation  s’étend  au  front,  aux  joues,  au  men¬ 
ton.  Bientôt  la  peau  se  parsème  de  petites  vési¬ 
cules  confluentes,  acuminées,  etc.,  et  au  bout 
d’un  certain  tempstout  rentre  dans  l’ordre  (i)  et  le 
malade  devient  de  plus  en  plus  sensible  à  l’émé¬ 
tine.  Des  injections  à  i  p.  10  ooô  provoquent 
la  réapparition  des  troubles  avec  la  même  topo¬ 
graphie  que  précédemment.  On  fait  la  désensibi¬ 
lisation,  qui  paraissait  complète,  lorsque  vers  le 
dixième  jour  On  note  un  léger  retour  des  symp¬ 
tômes  sous  l’influence  de  l’émétine. 

De  ces  deux  observations  retenons  que  dans 
les  deux  cas  l’administration  du  médicament 
désensibilisateur  a  provoqué  d’abord  une  aggra¬ 
vation  des  symptômes,  puis  que  le  premier 
malade  n’a  pu  être  désensibilisé  que  par  l’addi-^ 
tion  de  belladone  à  la  macération  d’ipéca,  qüe  le 
deuxième  malade  était  sensible  à  l’arsenic  avant 
d’être  sensible  à  l’émétine,  que  l’émétine  ne 
provoquait  les  accidents  qu’au  bout  de  quelques 
jours,  et  enfin  que  la  durée  d’action  du  médica¬ 
ment  désensibilisateur  fut  d’un  temps  limité. 
Voyons  comment  la  crénothérapie  expérimentale 
nous  permet  de  relier  tous  ces  faits  et  quels  sont 
les  enseignements  que  nous  en  pouvons  tirer. 

Qu’est-ce  qu’un  individu  sensibilisé?  «  D’in¬ 
dividu  sensibilisé,  dit  M.  Ravaut,  est  celui  dont 
l’organisme  a  acquis,  sous  l’influence  répétée 
d’un  antigène,  la  propriété  de  réagir  constamment 
à  des  doses  qu’il  supportait  bien  autrefois  et  qui, 
dans  les  mêmes  conditions,  laissent  insensibles  des 
individus  normaux.  Des  phénomènes  de  sensibi¬ 
lisation  sont  les  manifestations  cliniques  et  hümo-- 
rales  qui  traduisent  cette  nouvelle  propriété  de 
l’organisme.  Des  méthodes  de  désensibilisation 
sont  celles  qui  ont  poür  but  de  faite  perdre  aüx 
malades  cette  propriété  pathologique  nouvelle¬ 
ment  acquise  et  de  lui  restituer  sa  sensibilité 
normale  (i).  » 

Or,  si  l’on  veut  bien  admettre  qüe  ce  que  hous 
sommes  habitués  à  considérer  coinme  les  symp¬ 
tômes  de  la  maladie  ne  sont  en  réalité  que  les 

(i)  fitàlit  donnée  la  très  grosse  bibliographie  écrite  Sût  la 
désensibilisation,  nous  nous  reporterons  simplement  à 
l’exposé  si  clair  et  si  complet  de  la  question  fait  par  M.  Ra¬ 
vaut  et  Spillmann  dans  leur  rapport  au  Congrès  des  derma- 
tologisies  trançais  à  Strasbourg  eu  1923, 


PARIS  MEDICAL 


io6 

signes  auxquels  nous  reconnaissons  la  réaction 
de  l’organisme,  les  moyens  qu’il  emploie  pour  se 
protéger  contre  la  maladie,  nous  aurons  une  idée 
un  peu  différente  de  la  désensibilisation,  mais 
nous  y  gagnerons  peut-être  en  clarté  et  en  préci¬ 
sion.  En  effet,  l’inflammation  n’est  pas  provoquée 
par  l’infection,  elle  est  le  mode  de  défense  de 
l’organisme  contre  l’infection  (méthode  de  Bier)  ; 
la  fièvre  n’est  pas  donnée  par  le  microbe,  l’orga¬ 
nisme  élève  sa  température  pour  lutter  contre  le 
microbe.  Ces  manifestations  qualifiées  symp¬ 
tômes  de  la  maladie  ne  doivent  donc  pas  être  - 
combattues,  mais  respectées,  aidées,  et  le  médi¬ 
cament  curatif  sera  celui  qui  agira  dans  le  même 
sens  que  la  nature,  provoquera  au  besoin  ces 
réactions  de  défense  que  nous  appelons  maladie. 

L’organisme  réagit  en  effet,  lors  de  l’adminis¬ 
tration  d’un  médicament,  comme  dans  le  sens  de 
la  maladie,  par  une  aggravation. 

Le  professeur  Marage  l’a  démontré  dans  deux 
siotes  à  l’Académie  des  sciences  (i). 

Si  l’on  met  en  présence  dans  du  lait  le  Saccha- 
romyces  Kefir  et  le  Bacillus  Caucasiens,  on  a  une 
prodnetion  de  kéfir  et  d’acide  lactique.  Il  semble, 
cliniquement  parlant,  que  si  l’on  met  ces  deux 
formes  en  présence  de  lait  et  de  bicarbonate  de 
soude,  leur  travail  sera  gêné  et  la  production 
d’acide  lactique  diminuée,  car  il  se  produira, 
au  fur  et  à  mesure  de  sa  production,  du 
lactate  de  chaux  et  de  l’acide  carbonique;  or 
il  se  passe  justement  le  contraire  :  il  y  a  augmen¬ 
tation  de  la  production  d’acide  lactique,  9®®,54  au 
lieu  de  7^0,02,  9''®,54  au  lieu  de8<=c,i9danslescas 
les  plus  favorables. 

L’organisme  ne  saurait  donc  être  considéré  comme 
un  récipient  inerte  dans  lequel  se  produisent  des 
réactions  suivant  les  lois  ordinaires  de  la  chimie. 
L’organisme  se  défend  contre  les  médicaments,  et 
les  réactions  produites  sont  absolument  con¬ 
traires  à  celles  que  l’on  attendait  ;  médicalement 
parlant,  c’est  une  aggravation. 

Ceci  est  confirmé,  du  reste,  par  une  expérience 
des  plus  remarquables  par  sa  précision  à  ce  point 
de  vue  :  celle  de  Marcel  Haendel  et  J.  Malet. 
En  injectant  de  la  peptone,  du  lait,  etc.,  à  des 
animaux,  ces  auteurs  paralysent  le  système  réti¬ 
culo-endothélial,  qui  peu  après  cette  injection 
n’absorbe  plus  l’encre  de  Chine  comme  norma¬ 
lement.  En  préparant  l’animal  par  une  série  d’in¬ 
jections  de  peptone  ou  de  lait  précédant  de 
quelques  jours  celle  d’encre  de  Chine,  on  constate 
que  les  grains  de  charbon  sont  moins  absorbés  que 
normalement  par  le  système  réticulo-endothélial, 

(i)  Comptes  rendus,  i8a,  1926,  p.  663. 
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qui  est  devenu  plus  actif  du  fait  de  cette  prépa¬ 
ration  {Deut.  med.  Woch.,  i«r  février  1929). 

Aux  stations  thermales,  il  est  bien  connu  que 
beaucoup  de  malades  hyperacides  éprouvent  une 
aggravation  passagère  lorsqu’ils  font  usage  d’eaux 
bicarbonatées  sodiques  fortes,  leur  acidité  uri¬ 
naire  augmente  et  est  souvent  accompagnée  de 
crises  de  coliques  hépatiques  ou  néphrétiques.  Un 
malade  de  M.  Billard  atteint  de  bronchite  asthma- 
tiforme  fit,  à  la  suite  d’une  injection  de  50  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau  de  Choussy-Perrière,  une  crise 
colloïdoclasique  grave  avec  crise  d’asthme  extrê¬ 
mement  violente,  mais  fut  par  la  suite  débarrassé 
de  ses  accidents  antérieurs.  La  réaction  de  Was¬ 
sermann  réactivée  par  le  mercure  ou  l’arsenic,  la 
réaction  d’Herxheimer,  réaction  inflammatoire  qui 
se  produit  dans  les  tissus  syphilitiques  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  spécifique,  la  poussée  ther¬ 
male  comme  l’a  définie  Flurin  ne  sont  que  des 
phénomènes  de  même  nature. 

Personne  de  nous  n’a  un  état  humerai  normal. 
Pour  cliacun  de  nous,  il  y  a  contre  cet  état  humo¬ 
ral  un  antigène  qui  pourrait  provoquer  un  choc 
anaphylactique.  Lorsque  le  hasard  fait  qu’un 
antigène  déclenche  chez  un  malade  une  crise 
anaphylactique,  nous  considérons  à  tort  cette 
crise  comme  une  maladie  ;  disons  alors,  si  l’on 
veut,  maladie  curative  et  considérons  cet  anti¬ 
gène  non  plus  comme  cause  d’accidents,  mais 
comme  le  remède  spécifique  s'appliquant  exac¬ 
tement  à  l’état  humoral  du  sujet  comme  l’ipéca 
fut  le  médicament  des  malades  de  MM.  Widal, 
Abrami  et  Joltrain,  comme  l’eau  de  la  Bourboule 
fut  le  médicament  curatif  du  malade  de  Billard, 
comme  on  en  trouverait  des  milliers  d’exemples 
publiés  dans  la  littérature,  sur  la  désensibilisa¬ 
tion. 

Que  remarquons-nous  en  effet?  Si  le  choc 
anaphylactique  est  trop  fort,  il  cause  la  mort  ; 
s’il  est  moyen,  il  cause  aggravation  de  l’état  du 
malade,  puis  amélioration  ;  s’il  est  léger,  améliora¬ 
tion  sans  aggravation  apparente,  puis  nul,  c’est  la 
guérison,  c’est  l’immunité. 

Comment  donc  léglef  ee  choc  anaphy¬ 
lactique  pour  qu’il  soit  réellement  un  procédé 
thérapeutique?  L'étude  des  eaux  minérales  a 
montré  que  certaines  d’entre  elles  neutralisaient 
l’action  de  l’injection  préparante.  Mais  là  ne  se 
limite  pas  leur  action.  De  l’étude  de  leurs  pro¬ 
priétés  nous  sommes  amenés  à  constater  que  la 
désensibilisation  devrait  se  faire  par  deux  sta¬ 
des  successifs  ;  i»  régler  l’intensité  du  choc  ana¬ 
phylactique  ;  2°  protéger  l’organisme  contre  les 
récidives.  Or,  parle  même  processus  que  celui  qui 
agit  dans  la  crise  thermale,  nous  pouvons  régler 
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ces  deux  phases  sucessives  de  la  désensibilisation, 
expression  incomplète,  disons  de  la  guérison  • — ■  si 
l’on  entend  par  là  l’ensemble  de  deux  phéno¬ 
mènes  —  du  malade. 

1“  Stade  d’élimination  ou  de  neutralisation. 
— ■  Pour  provoquer  ce  premier  stade  de  la  désen- 
.^ibilisation,  toutes  sortes  de  méthodes  ont  été 
mises  en  œuvre,  les  méthodes  de  désensibilisa- 
tion  spécifique  suivant  la  méthode  de  Be.sredka 
employée  dans  les  observations  que  nous  avons 
rai^pelées  de  MM.  Widal,  Abrami  et  Joltrain. 

Devant  la  difficulté  de  leur  application,  on  a 
tenté  ce  que  l’on  a  appelé  des  méthodes  de  désen¬ 
sibilisation  non  spécifiques  :  l’autoséruni  de 
MM.  Widal,  Abrami  et  Joltrain,  la  peptone  de 
Màl.  Pagniez  et  Vallery-Radot,  des  lécithines,  des 
injections  de  solutions  de  chlorure  de  sodium, 
de  carbonate  de  soude,  etc. 

C’est  une  action  analogue  que  M.  Ravaut  a 
recherchée  par  l’injection  ou  l’absorption  d’une 
solution  d’hyposulfite  de  soude,  bien  qu’il  en 
explique  l’action  tout  à  fait  différemment. 

Billard  et  ses  collaborateurs,  différents  auteurs 
ont  étudié  à  ce  point  de  vue  les  eaux  minérales. 
Des  résultats  remarquables  ont  été  observés  par 
les  différents  expérimentateurs,  résumons-les 
biièvcment, 

a.  Des  résultats  positifs  forts,  par  les  eaux 
minérales  chlorurées,  bicarbonatées,  mixtes,  car- 
bogazeuses  ;  chlorurées  sulfatées  sodiques  aux¬ 
quelles  répondent  Vichy  (Billard,  Grellety,  pro- 
fes.seur  Arloing  ,_et  Vauthey),  Ra  Bourboule 
(Billard,  Daupeyroux,  Ferreyrolles),  Royat  (Bil¬ 
lard,  Mougeot,  1914),  Gastona  Mondariz,  Colda 
de  Allava,  Solares,  Corconte,  (J.  Garcia  Vinals) 
en  Espagnê. 

h.  Résultats  positifs  faibles  pour  les  sulfurées 
sodiques,  qui  produisent  une  diminution  des  acci¬ 
dents  et  une  aggravation  ensuite,  comme  du 
reste  certaines  autres  eaux  minérales  ;  Duchon 
(Longeron,  Milhaut  et  Ricard)  ;  le  professeur 
Henii-Jeanet  Kopaczcewski  à  Spa  pour  les  ferru¬ 
gineuses. 

c.  Négatifs  pour  les  sulfurées  sodiques,  Cautc- 
rets  (Flurin  et  Armingaud)  et  les  bicarbonaté: s 
mixtes  du  Mont-Dore  (Chassevant,  Galup,  Poi:ot- 
Dc-lpuech),  Aix  (Lelong). 

Comment  agissent-elles? 

La  théorie  la  plus  généralement  admise  jDlace 
à  la  base  de  tous  les  chocs  une  perturbation  de 
l’équilibre  physique  du  milieu  intérieur  aboutis¬ 
sant  au  déséquilibre  collo'idal  et  à  la  floculation. 
Pour  Billard,  le  déséquilibre  colloïdal  serait  le 
résultat  des  modifications  de  l’équilibre  lipoï¬ 
dique  cellulaire.  Ce  qui, produit  le  choc,  ce  n’est 


pas  l’albumine  dite  étrangère.  Il  n’y'ajpas  d’al¬ 
bumine  étrangère.  Une  albumine'est  une  grosse 
molécule  composée  d’acides  aminés  ;  les  acides 
aminés  n’ont  pas  le  pouvoir  de  créer  le  choc 
anapltylactique,  ce  sont  des  matériaux  passe- 
partout  ;  ce  n'est  ni  leur  nombre,  ni  leur 
groupement  qui  les  caractérisent,  mais  les  élec¬ 
trolytes  et  les  lipoidesqui  y  sont  accrochés.  Ce 
sont  eux  qu’il  faut  nettoyer,  mobiliser.  Or,  pour 
mobiliser  les  lipoïdes,  il  faut  faire  intervenir  les 
avons. 

Si  l’on  étudie  la  stalagmoniétrie,  on  voit  que  l.a 
tension  superficielle  des  eaux  minérales,  seulor 
puis  après  additiond’un  poids  constant  de  savons, 
permet  de  les  diviser  en  deux  groupes  : 

1°  Celles  dont  la  tension  superficielle  diminue 
notablement,  c’est-à-dire  celles  qui  contiennent 
des  électrol5’-tes  qui  augmentent  la  diffusion  des 
micelles  de  savon  :  celles  qui  di.ssolvent  bien  les 
savons  ; 

2°  Celles  dont  la  tension  superficielle  baisse 
peu,  c’est-à-dire  qui  ont  des  électrolytes  qui  pré¬ 
cipitent  les  savons. 

Les  eaux  qui  annulent  l’action  de  l’injection 
préparante  dans  les  iffiénomènes  de  ranaph5daxie 
sont  celles  du  premier  groupe. 

L’action  des  eaux  du  deuxième  groupe  est  tout 
à  fait  differente  et  non  moins  importante,  comme 
nous  le  verrons  tout  à  l'heure. 

Les  eaux  minérales  donc,  agissant  sur  les 
savons  comme  l’a  montré  Laville  dans  sa  thèse, 
mobilisent  par  l’action  de  ces  derniers  les 
lipoïdes  et  permet  l’élimination,  ou  la  dispen-^ion 
dans  l’organisme  qui  i^eut  alors  les  neutraliser 
des  éléments  toxiques  qu’ils  ont  absorbés. 

Mais,  comme  l’ont  remarqué  à  peu  j)rès  tous  les 
auteurs,  une  fois  ce  netto3"age  de  l’organisme 
fait,  les  lipo’ides,  dont  nous  connaissons  bien  le 
rôle  fixateur  des  poisons,  continuera  à  fixer  les 
toxines  endogènes  ou  exogènes  avec  lesquelles  ils 
seront  en  contact,  et  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long  tout  sera  à  recommencer.  En  1923, 
dans  son  rapport  à  Strasbourg,  M.  Ravaut  écri¬ 
vait  :  «  Les  procédé.5  actuels  de  désensibilisation 
n’ont  souvent  qu’un  effet  momentané  suspensif, 
car  ils  atteignent  surtout  la  manifestation  et  non 
la  cause.  Pour  obtenir  des  résultats  stables  et 
persistants,  c’est  à  elle  qu’il  faut  s’adresser,  il  faut 
donc  modifier  l’état  humoral,  le  terrain.  » 

2°  Stade  de  protection.  —  Or  cette  cause, 
cet  état  humoral,  ce  terrain  .sont  éminemment 
complexes.  «  Nombre  d’incidents  pathologiques, 
dit  If.  Ravaut,  ou  même  de  phénomènes  nor¬ 
maux  dans  l’évolution  de  l’individu  servent  de 
point  de  départ  aux  troubles  humoraux  dont 
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dépendent  les  phénomènes  de  sensibilisation  : 
injections  de  sérums  thérapeutiques,  vaccinations 
jennériennes  ou  bactériennes  peuvent  être  suivies 
d’accidents  variés.  D’autres  fois  c’est  à  la  suite  de 
maladies  infectieuses  comme  la  rougeole,  la 
.scarlatine,  la  diphtérie  que  se  manifestent  chez 
certains  malades  les  mêmes  troubles  ;  de  même, 
si  certaines  substances  chimiques  paraissent 
spécialement  aptes  à/eproduire  chez  certains  indi¬ 
vidus  des  accidents  identiques  qui  Se  répètent  de 
la  même  façon,  il  en  est  d’autres  qui  modifient 
de  telle  façon  leur  état  humoral  que  de  ce  fait  ils 
deviennent  sensibles  à  beaucoup  d’autres  subs¬ 
tances.  » 

Si  donc  nous  voulions  chercher  pour  ce  genre 
de  malades  ce  qui  avec  nos  conceptions  actuelles 
serait  évidemment  l’idéal  :  le  vaccin  protecteur 
spécifique,  nous  voyons  immédiatement  en  pré¬ 
sence  de  quelles  difficultés  insurmontables  nous 
nous  trouverions.  On  peut  cependant  guérir  sans 
vaccin  spécifique.  Des  médicaments  peuvent 
parfaitement  se  substituer  à  eux  et  remplir  le 
même  rôle. 

Depuis  Pasteur,  les  microbes,  les  toxines,  une 
idée  de  spécificité  s’est  accolée  à  la  notion  d’immu¬ 
nité  dans  l’esprit  du  médecin. 

D’organisme  fabrique,  sécrète  un  contrepoison 
et  guérit.  Cela  est  un  dogme  classique  et  intan¬ 
gible. 

Or,  pour  Billard,  la  spécificité  n’est  pas  ce  que 
l’on  dit,  il  y  a  des  faits  indéniables  d’immunité 
non  spécifique.  Il  les  prouve  et  il  les  étudie.  Il 
découvre  par  exemple  que  la  spartéine  protège 
un  cobaye  contre  des  doses  mortelles  de  venin, 
de  toxine  diphtérique,  de  toxine  tétanique.  Il 
découvre  que  l’eau  de  la  Bourboule  protège 
contre  la  toxine  tétanique,  l’eau  de  Saint- 
Nectaire  contre  la  toxine  diphtérique,  l’eau  du 
Mont-Dore  protège  contre  la  spartéire,  contre 
la  phalline  des  champignons,  l’eau  de  Châtcl- 
guyon  contre  le  venin  de  vipère. 

Des  injections  faites  séparément  montrent 
qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’une  neutralisation  par 
contact  d’un  poison  par  les  électrolytes  de  l’autre, 
mais  qu’il  s’agit  d’une  véritable  protection  de 
l’oîganisme  par  l’injection  d’une  de  ces  subs¬ 
tances  contre  les  effets  toxiques  de  la  seconde. 

Tout  ceci  pour  démontrer  ce  à  quoi  tendent 
les  travaux  de  Billard  : 

D’organisme  peut  donc  être  défendu  contre  un 
poison  sans  que  ce  poison  lui-même  ait  eu  aucune 
part  dans  l’organisation  de  la  défense.  D’orga¬ 
nisme  n’a  pas  besoin  de  fabriquer  de  contrepoi¬ 
son  pour  guérir.  Ces  phénomènes  particuliers  de 
protection  ont  été  étudiés  par  Billard  sous  le 
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nom  de  phylaxie.  Certains  médicaments,  cer¬ 
taines  eaux  minérales  ont  pu  protéger  des  cobaA'es 
contre  des  poisons  organiques  avec  lesquels  ils 
semblent  au  premier  abord  nerien  avoir  de  commun. 
Quelles  relations  peirt-on  établir  a  priori  entre 
l’eau  de  Saint-Nectaire  et  la  toxine  diphtérique, 
entre  l’eau  de  la  Bourboule  et  la  toxine  tétanique? 

Dégageons-nous  donc  de  l’idée  de  spécificité 
telle  que  nous  sommes  habitués  à  la  concevoir,  et 
cherchons  comment  nous  pouvons  protéger  nos 
lipoïdes  contre  les  toxines  ou  les  poisons.  Quel 
remède  peut  nous  donner  cette  phylaxie  vis-à- 
vis  des  toxines  endogènes  ou  exogènes  du  malade? 

Comment  choisir  les  remèdes? —  Des  expé¬ 
riences  de  Billard  ont  montré  que  si  la  spartéine 
protégeait  contre  des  doses  mortelles  de  toxine 
tétanique,  de  toxine  diphtérique,  si  l’eau  de  la 
Bourboule  protégeait  contre  des  de  ses  mortelles 
de  spartéine,  de  toxine  tétanique,  — 'j’ai  montré 
que  l’eau  de  la  Bourboule  protégeait  également 
contre  la  strychine,  la  morphine,  la  cocaïne,  — 
c’est  que,  dit-il,  tous  ces  poisons  se  fixent  sur  les 
lipoïdes  du  névraxe...  similia  sitnüibus. 

Billard  a  démontré  que  tous  ces  poisons  n’ont 
pas  une  action  égale  de  protection,  elle  est  plus 
ou  moins  forte  pour  les  uns  que  pour  les  autres  : 
ainsi,  un  cobaye  immunisé  contre  la  toxine  téta¬ 
nique  résiste  à  une  dose  de  toxine  diphtérique 
tuant  le  témoin  en  vingt-quatre  heures  ;  un 
cobaye  imrnunisé  contre  la  toxine  tétanique  résiste 
à  une  dose  de  venin  de  vipère  égale  à  quatre  fois 
la  dose  mortelle  pour  le  témoin  ;  un  cobaye  immu¬ 
nisé  contre  la  toxine  diphtérique  résiste  à  une 
dose  égale  à  trois  fois  la  dose  mortelle  de  venin  : 
échelle  hiérarchique  des  neurotoxines  qui  descend 
de  la  toxine  tétanique  à  la  toxine  diphtérique 
puis  à  la  neurotoxine  des  venins.  Mais  il  est  impos¬ 
sible  de  remonter  l’échelle,  c’est  à  dire  que  le  venin 
n’immunise  pas  contre  la  toxine  diphtérique  et 
que  la  toxine  diphtérique  n’immunise  pas  contre 
la  toxine  tétanique. 

Par  conséquent,  le  médicament  protecteur 
devra  remplir  les  conditions  suivantes  :  avoir  le 
même  tropisme  que  celui  du  poison  contre  lequel 
il  doit  protéger,  avoir  un  pouvoir  de  fixation 
plus  grand  que  ce  dernier. 

Reprenons  l’image  de  Billard,  «  tout  se  passe 
comme  si  »  :  une  cellule  qui  prend  un  poison  est 
analogue  à  une  étoffe  qui  se  teint,  ime  cellule 
immunisée  est  un  tissu  qui  ne  prend  pas  le  poisonj 
la  teinture  en  l’espèce.  Da  teinture  protectrice 
doit  avoir  un  plus  grand  pouvoir  de  fixation  ;  une  . 
fois  fixée,  la  teinture  surajoutée,  le  poison  en 
l’espèce,  ne  peut  plus  prendre. 

Il  faut  en  outre  que  ce  médicament  ait  une 
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rapidité  de  diffusion  plus  grande  que  la  toxine, 
c’est  une  véritable  course  à  la  cellule,  il  doit  avoir 
une  place  de  premier  occupant,  sinon  l’effet  est 
nuisible.  Ainsi  l’uroformine  qui  protège  contre 
la  toxine  diphtérique,  aggrave  la  diphtérie  en 
évolution.  I^e  formol,  à  effet  fixateur  plus  grand 
que  la  toxine,  ajoute  à  celle-ci  ses  effets  toxiques 
s’il  arrive  en  second. 

En  effet,  à  moins  d’injecter  la  spartéine  dans 
im  temps  très  rapproché  de  celui  de  l’injection 
de  venin,  l’eau  de  la  Bourboule  dans  un  temps 
optimum,  vers  la  septième  heure  de  la  toxine 
tétanique,  Saint-Nectaire  dans  le  même  temps 
après  la  toxine  diphtérique,  l’animal  ne  peut  être 
sauvé.  Ea  mort  peut  même  être  plus  rapide  que 
chez  le  témoiu;  là  encore  les  effets  toxiques 
s’ajoutent. . 

Commîtit  déterminer  le  meilleur  médi¬ 
cament?  —  Parmi  l’ensemble  des  médicaments 
remplissant  les  conditions  ci-dessus,  quel  est 
celui^qui  s’adapte  le  mieux  au  malade  et  comment 
le  choisir?  Il  nous  faut  chercher  l’antigène,  dans 
l’espèce  le  remède,  pour  reproduire  l’image  exacte 
de  la  symptomalogie  présentée  par  le  malade  ; 
nous  y  arriverons  facilement  par  la  connaissance 
de  la  petite  toxicologie  du  remède,  de  la  patho- 
génésie  du  médicament.  J’ai,  dans  un  article  de 
la  Gazette  des  hôpitaux  (6  et  8  juin  1923),  à  propos 
de  la  désensibilisation  spécifique  curative,  montré 
que  l’on  trouvait  dans  les  traités  de  pathogénésie, 
à  l’article  Ipéca,  par  exemple,  dans  la  Matière 
médicale  de  William  Bœrck.  décrits  avec  la  plus 
grande  minutie  tous  les^hénomènes  produits 
par  l’ipéca  chez  l’homme,  absolument  superpo¬ 
sables  à  tous  ceux  présentés  par  les  deux  malades 
de  MM.  Widal,  Abrami  et  Joltrain  et  qu’il  aurait 
suffi  de  les  connaître  pour  être  assuré  que,  sans  rien 
savoir  de  l’histoire  de  ces  deux  malades,  on  pou¬ 
vait  prévoird’emblée,ense  servant  de  ce  qui  avait 
été  publié  sur  l’ipéca,  qu'ils  seraient  améliorés 
par  des  doses  infinitésimales  de  poudre  d’ipéca. 
Et  il  suffit,  par  exemple,  de  se  reporter  à  la 
toxicologie  de  l’arsenic,  comme  l’a  très  bien  étudiée 
Georges  Brouardel,  pour  voir  la  ressemblance 
absolue  des  symptômes  décrits  à  la  pathogénésie 
de  l’arsenic  (i). 

Si  nous  avons  retrouvé  dans  l’ouvrage  que 
nous  signalons  le  syndrome  complet  de  ces  deux 
malades,  il  n’y  a  guère  de  syndromes  courants 
dont  nous  ne  retrouvions  l’image  complète  ;  lisez 
la  pathogénésie  du  berbéris  ;  vous  y  trouverez  le 
syndrome  entéro-rénal  d’Heitz-Boyer  avec  toutes 
ses  manifestations  secondaires  ;  celle  de  Baptisia 

:  (i)  G.  Brouardel,  Etude  sur  l’arsenicisme.  Steinliel  édit., 
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OU  à’ Echinacea,  vous  retrouverez  le  syndrome 
malin  d’Hutinel;  à  celle  de  chlorure  de  sodium,  la 
description  de  tous  les  signes  d’aggravation  qui  se 
produisent  chez  certains  sujets  au  bord  de  la  mer; 
à  celle  du  soufre  et  de  l’arsenic,  tous  les  troubles 
qu’ils  ont  été  accusés  d’avoir  produits  chez  des 
sujets  prédisposés,  etc. 

Par  conséquent,  par  l’étude  de  la  pathogénésie 
du  médicament,  nous  pouvons  trouver  le  médica¬ 
ment  utile  dans  chaque  cas  particulier. 

Mais,  lorsqu’il  aura  épuisé  son  action,  le  malade 
sera-t-il  guéri?  Non';  nous  savons  que,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  maladie  comme  sous  l’influence  du 
remède,  le  malade  passe  par  une  série  d’états 
successifs.  A  chacun  de  ces  états  convient  un 
remède. 

Billard  a  démontré  qu’il  y  avait  une  échelle 
hiérarchique  des  neurotoxines.  MM.  Widal, 
Abrami  et  Joltrain  ont  remarqué  que  leur  pre¬ 
mier  malade  n’a  pu  être  désensibilisé  à  l’ipéca 
qu’après  action  de  la  belladone];  que  le  deuxième 
malade  était  sensible  à  l’arsenic  avant  d'être  sen¬ 
sible  à  l’ipéca.  Belladone,  ipéca,  arsenic,  voilà  bien 
la  hiérarchie  du  remède  superposable  à  celle  des 
neurotoxines  de  Billard,  voilà  les  trois  états  par 
lesquels  passe  le  malade  pour  guérir  et  les 
trois  remèdes  successifs  qui  donneront  la  guéri¬ 
son. 

Comment  connaître  cette  hiérarchie  des 
remèdes? 

Très  facilement  ;  en  consultant  toujours  la 
matière  médicale,  nous  y  voyons  que  chaque 
médicament  est  le  complémentaire  d’un  ou  d’une 
série  d’autres  médicaments  et  qu’il  peut  être 
suivi  d’un  ou  de  plusieurs  autres  suivant  chaque 
cas  particulier. 

Comment  administrer  le  remède?  —  Bil¬ 
lard  nous  a  montré  que,  s’il  fallait  un  certain 
temps  pour  que  l’eau  minérale  empêche  le  choc 
anaphylactique,  il  fallait  également  im  certain 
temps  pour  que  l’action  phylactique  puisse  se 
produire.  Beaucoup  de  ces  expériences,  néga¬ 
tives  d’abord,  devinrent  positives  lorsqu’il  fit 
intervenir  le  facteur  temps.  <  J’étais  trop  pressé, 
dit-il  ;  contre  le  facteur  temps,  nous  ne  pouvons 

Ce  pouvoirphylactique,  comme  l’action  anti-ana¬ 
phylactique,  dure  tm  certain  temps.  Une  seule 
dose  a  suffi  pour  protéger  des  cobayes  dix  à  quinze 
jours  après  l’injection  protectrice. 

Alors  :  donner  tme  dose  du  remède  et  attendre, 
avant  de  la  répéter,  qu’elle  ait  donné  son  résul¬ 
tat;  savoir  attendre  ;  beaucoup  d’échecs  théra¬ 
peutiques  sont  dus  à  ce  que  nous  sommes  trop 
pressés  et  ne  donnons  pas  aux  réactions  défen  - 
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sives  de  l’organisme  le  temps  de  se  produire. 

Donc,  donner  une  dose  et  attendre.  Mais 
attendre  combien  de  temps? 

Chaque  médicament  a  un  temps  d’action  allant 
pour  les  uns  de  quelques  heures  à  plusieurs  jours, 
d’autres  à  plusieurs  semaines.  Cela  aussi  se 
trouve  dans  le  Relationships  of  remédiés  du 
Dr  Gibson  Miller.  Inutile  de  répéter  donc  la  dose 
du  médicament  bien  choisi  tant  que  l’amélio¬ 
ration  persiste:  les  doses  répétées  sont  sans  béné¬ 
fice  pour  le  malade  et  peuvent  être  nuisibles. 

Quelle  dose  prescrire?  Billard  a  démontré  que 
ce  sont  les  infinitésimaux  de  l’eau  minérale  qui 
agissaient,  et  il  a  suffi,  pour  inactiver  des  poi¬ 
sons  violents,de  quelques  centimètres  cubes  de  l’eau 
minérale  spécifique.  M.  Widal,  ses  collabora¬ 
teurs,  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  la  désensi¬ 
bilisation  emploient  des  doses  infinitésimales. 
Que  nous  sommes  loin  des  doses  de  nos  formu¬ 
laires  !  Et  cela  me  rappelle  les  travaux  du  pr  Ri¬ 
chet  il  y  a  quinze  ans,  qui,  à  propos  de  l’injection 
de  sérum  salé,  écrivait  :  «  Pour  provoquer  quinze 
jours  après  cette  immunité,  il  a  suffi,  dit-ü,  de  doses 
prodigieusement  faibles,  tellement  faibles  que  j’ai 
longtemps  hésité  à  y  croire  ;  mais,  en  multipliant 
mes  expériences,  j’ai  dû  me  rendre  à  l’évidence. 
Peut-être  les  médecins  trouveront-ils  là  matière 
à  reflexion  et  essayeront-ils  d’obtenir  de  grands 
effets  avec  de  petites  causes.  » 

Toujours  à  propos  des  doses,  pourquoi,  s’il  y 
a  amélioration  après  une  dose  de  i  p.  8o  ooo  par 
exemple,  continue-t-on  le  traitement  par  des  poses 
progressivement  croissantes?  Il  semble  tellement 
plus  logique  de  faire  le  contraire  et  de  penser  que 
mieux  est  le  malade,  mpins  il  a  besoin  du  remède, 
plus  la  dose  doit  être  faible.  D’étude  de  l’immunité 
acquise  semble  nous  donner  raison.  Il  y  a  là  un 
long  paragraphe  à  développer,  mais  ceci  nous 
entraînerait  trop  loin.  Nous  y  reviendrons. 

Ne  rions  donc  pas  de  l’action  des  faibles  doses 
d’eaux  minérales,  même  de  celles  dont  la  minéra¬ 
lisation  totale  est  extrêmement  faible.  Mais 
étudions  Tactîon  de  l'infinitésimal  de  toutes  les 
doses  infinitésimales  appliquées  suivant  la  loi 
des  semblables,  et  nous  obtiendrons  nous  aussi 
de  grands  effets  avec  de  petites  causes. 


VARIATIONS  DU  TAUX 
DE  L’ACIDE  URIQUE  DU  SANG 
ET  DES  URINES  SOUS 
L’INFLUENCE  DE  LA  CURE 
DE  VICHY 


Paul  VAUTHEY  et  Max  VAUTHEY 

(de  Vichy) 

I.  Introduction.  —  Depuis  l’entrée  dans  la 
pratique  courante  des  laboratoires  biologiques  de 
la  méthode  colorimétrique  de  Grigaut  pour  le 
dosage  de  l’acide  urique,  l’étude  de  l’action  des 
eaux  minérales  sur  le  métabolisme  de  l’acide  uri¬ 
que  est  une  question  à  l’ordre  du  jour,  et  récem¬ 
ment  encore  Schaieider  (de  Contrexéville)  propo- 
■sait  comme  sujet  du  rapport  et  de  la  discussion  à 
l’Assemblée  générale  annuelle  de  la  Société  d’hy¬ 
drologie  de  Paris  pour  1931  ;  «Des  goutteux  aux 
eaux  minérales  ». 

En  effet,  les  hydrologues  ont  voulu  se  rendre 
compte  si  les  renseignements  fournis  par  le  labo¬ 
ratoire  concordent  avec  les  résultats  favorables, 
classiquement  connus  par  les  données  de  la  clini¬ 
que  seule,  de  l’action  thérapeutique  de  certaines 
eaux  minérales  sur  les  syndromes  goutteux  et  gra¬ 
veleux.  En  même  temps,  ils  ont  cherché  s’ils  pour¬ 
raient  trouver  dans  les  modifications  de  l’acide 
urique  du  sang  la  preuve  et  l’explication  des  amé¬ 
liorations  cliniques  constatées.  Des  premières 
recherches  dans  «ce  sens,  faites  sur  les  eaux  des 
stations  thermales  indiquées  dans  ces  maladies, 
donnèrent  d’ailleurs  des  résultats  qui  semblèrent 
paradoxaux,  puisqu’ils  ont  montré,  en  même 
temps  qu’une  amélioration  clinique,  une  augmen¬ 
tation  marquée  du  taux  de  l’acide  urique  du 
sérum,  augmentation  variant  du  simple  au  double 
(Schneider).  Pour  la  cure  de  Vichy,  des  constata-, 
tions  analogues  furent  faites  par  Rouzaud  et  Mon¬ 
ceau,  puis  tout  récemment parDescœur et  Ch.  Des- 
grez.  Cependant  des  résultats  quelque  peu  diffé¬ 
rents  furent  obtenus  dans  cet  ordre  d’idées  par 
Desgrez,  Pathèry  et  Descceur  avec  l’eau  de  Fou¬ 
gues.  En  conséquence,  aucune  conelusion  défini¬ 
tive  ne  ressort  de  ces  divers  travaux;,  et  cela  ne 
saurait  étonner,  si  l’on  considère,  d’iune  part,  les 
conditions  très  différentes  d’e^érimentation 
(cmres  à  la  station  ou  cures  à  domicile  avec  des 
eaux' transportées,  cures  plus  ou  moins  longues), 
d’autre  part,  les  conditions  dans  lesquelles  a  été 
dosé  l’acide  urique,  les  dosages  des  travaux  anté¬ 
rieurs  ayant  porté  presque  uniquement  sur  l’acide 
urique  du  plasma  ;  aussi  Violle  a-t-il  pu  émettre 


P.  «t  M.  VAUTHEY.  -  VARIATIONS  DU  TAUX  DE  U  ACIDE  URIQUE  iii 


l’hypothèse  que,  en  cas  d’hyperuricémie  plasma¬ 
tique,  il  pouvait  très  bien  ne  pas  s’agir  d’hyperuri¬ 
cémie  totale,  c’est-à-dire  d’hyperuricémie  vraie, 
mais  peut-être  d’une  modification  dans  la  réparti¬ 
tion  de  l’acide  urique  entre  les  globules  et  leplasma. 
C’est  pourquoi  nous  considérons  comme  indispen¬ 
sable,  dans  les  recherches  de  ce  genre,  d’évaluer  à 
la  fois  le  taux  de  l’acide  urique  du  sang  total  (qui 
nous  renseigne  sur  rh3q)eruricémie  vraie)  et  le 
taux  individuel  de  l’acide  urique  du  sérum  et  des 
globules  (qui  nous  renseigne  sur  la  valeur  respec¬ 
tive  de  l’acide  urique  salifié  et  de  l’acide  urique 
combiné  organique).  I^es  chiffres  obtenus  ainsi 
pour  l’acide  urique  du  sérum  seront  très  voisins  de 
ceux  de  l’acide  urique  du  plasma,  attendu  que, 
comme  le  dit  I^ambling,  «  le  sérum  né  diffère  quan¬ 
titativement  du  plasma  que  par  le  départ  du 
fibrinogène  sous  la  forme  de  fibrine,  c’est-à-dire 
très  peu  »  (4  p.  1000)  ;  et  les  travaux  réalisés  soit 
sur  le  plasma,  soit  sur  le  sérum  seront  donc  com¬ 
parables. 

D’autre  part,  nous  avons  pensé  que  l’examen 
des  variations,  dans  l’urine,  de  l’acide  urique  et  du 
rapport  acide  urîque-urée  pourrait  donner  des  ren¬ 
seignements  sur  la  mobilisation  et  l’élimination  de 
l’acide  urique  ;  et  que  peut-être  airssi  les  modifica¬ 
tions  du  -pu  urinaire  permettraient  des  constata¬ 
tions  intéres, santés.  . 

Aussi,  pour  que  des  conclusions  valables  puis¬ 
sent  être  tirées  des  études  de  l’action  des  eaux 
minérales  sur  le  métabolisme  de  l’acide  urique,  il 
serait  souhaitable  de  voir  adopter  par  nos  con¬ 
frères  des  stations  thermales  et  par  les  cherehéurs 
qui  peuvent  se  déplacer,  un  plan  d’études  aux 
stations  mêmes,  indépendamment  des  travaux  si 
importants  faits,  sur  les  eaux  transportées,  dans 
divers  laboratoires  de  Facultés  et  dans  ceux  des 
Chaires  d’hydrologie.  Et  ce  plan  directeur  pour¬ 
rait  être  par  exemple  le  suivant  :  cure  à  la  station, 
d’une  durée  de  vingt  et  un  jours  en  moyenne  ; 
analyses  comparatives  d'urines  et  de  sang  immé¬ 
diatement  avant  et  après  la  cure,  pour  se  rendre 
compte  des  effets  immédiatsde  cette  cure  classique  ; 
dans  le  sang,  évaluation  du  taux  de  l'acide  urique 
du  sapg  total,  du  sérum  et  des  globules  ;  toutes  ces 
anal3^es  faites  dans  le  même  laboratoire  ;  ana¬ 
lyses  identiques,  si  possible  six  semaines  après  la 
fin  de  la  cure  (difficile  à  obtenir  pour  les  malades 
des  stations  thermales) . 

II.  Dispositif  de  recherche.  —  Nous  avons 
institué  de  telles  recherches  bio-chimiques  chez  un 
certain  nombre  de  malades  venus  suivre  la  cure  de 
Vichy  et  qui  étaient  soumis  à  la  cure  thermale 
classique  (boissons  et  pratiques  externes  habi¬ 
tuelles),  à  Vichy  même,  pendant  une  période 


moyenne  de  vingt  et  un  jours.  Nous  n’avons  pas 
appliqué  à  tous  nos  malades  une  cure  identique 
limitée  à  tellé  ou  telle  source,  comme  pour  insti¬ 
tuer  une  expérience  ;  nous  avons  jugé  qu’ils 
venaient  à  Vichy  pour  se  soigner  et  nous  nous 
sommes  occupés  d’abord  de  faire  suivre  à  chacun 
d’eux  le  traitement  hydro-minéral  commandé  par 
sa  maladie,  son  état  général,  sa  symptomatologie 
clinique.  C’est  dire  que  les  malades  ont  bu  à  des 
sources  différentes,  différentes  suivant  chaque 
malade,  et  différentes  suivant  l’évolution  de  la 
cure  et  les  réactions  individuelles.  De  même,  nous 
n’avons  fait  ces  recherches  bio-chimiques  qu’au 
début  et  à  la  fin  de  la  cure,  car  le  traitement  ther¬ 
mal  est  un  ensemble  complexe  dont  les  résultats 
n’apparaissent  pas  du  jour  au  lendemain,  mais 
naissent  et  se  développent  progressivement  au 
cours  de  la  cure,  pour  s’épanouir  à  la  fin  d’une 
période  minimum  de  cure  de  vingt  et  un  jours. 

Une  première  analj^se  de  sang  et  d’urines  était 
faite  au  début,  une  seconde  comparativement  à  la 
fin  de  la  cure.  D’analyse  de  sang  ajDorté  sur  l’acide 
urique  du  sang  total  et  sur  l’acide  urique  du  sérum. 
De  prélèvement  a  toujours  été  fait  à  jeun  et  le 
dosage  effectué  suivant  la  méthode  de  Grigaut,  qui 
est  aujourd’hui  classique  ;  les  résultats  définitifs 
étaieirt  la  moyenne  de  deux  lectures  au  minimum 
faites  sous  des  épaisseurs  différentes.  Afin  de  sup¬ 
primer  autant  que  possible  tout  facteur  personnel, 
le  dosage  post-cure  a  toujours  été  fait  par  le  même 
opérateur  que  le  dosage  préalable. 

Des  chiffres  donnés  par  le  chimiste  étaient  pour 
l’acide  urique  total  rapportés  à  i  000  de  sang 
total,  et  pour  l’acide  urique  du  sérum  à  i  000  de 
sérum.  Afin  de  rendre  tous  nos  résultats  compara¬ 
bles,  nous  avons  dû  faire  subir  aux  cliiffres  d’acide 
urique  du  sérum  une  correction  destinée  à  les 
rapporter  également  à  1 000  de  sang  total. 
Comme  i  000  grammes  de  sang  total  renferment 
environ  500  grammes  de  sérum,  nous  avons  divisé 
par  2  les  chiffres  donnés  pour  l’acide  urique  du 
sérum.  Une  fois  cette  correction  faite,  nous  avons 
-  pu,  par  différence  entre  sang  total  et  sérum, 

'  obtenir  les  chiffres  d’acide  inique  des  globules, 
exprimés  eux  aussi  pour  i  000  de  sang  total.  Nos 
chiffres  sont  donc  tous  exprimés  pour  i  000  de 
sang  total. 

Pour  le  plus  grand  nombre  de  nos  observations, 
nous  avons  fait  doser  dans  les  urines  l’urée  des 
vingt-quatre  heures,  l’acide  urique  des  vingt- 
quatre  heures,  d’où  a  été  déduit  le  rapport  acide 
urique-urée  ;  et  enfin  nous  avons  déterminé  le  pH 
urinaire. 

III.  Caractéristiques  cliniques  des  cas  étu¬ 
diés.  —  Chez  nos.  malades,  la  cure  de  Vichy  était 
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indiquée  pour  des  nianifestations  arthritiques  :  le  taux  de  l’acide  urique  du  sérum  a  été  augmenté 

obésité,  lithiase  biliaire,  gravelle  ou  lithiase  uri-  8  fois  (soit  92,5  p.  100  ;  pour  la  neuvième,  baisse 

naire,  goutte,  rhumatisme  chronique,  diabète,  de  3  milligrammes  p.  1  000  seulement)  et  le  tamxde 

souvent  accompagnées  de  troubles  du  côté  du  foie  l’acide  urique  des  globules  a  été  augmenté  9  fois 

avec  insuffisance  hépatique  :  congestions  chroni-  (soit  100  p.  100). 

ques,  cholécystite,  symptômes  gastro -hépatiques.  Dans  la  majorité  de  ces  9  cas,  on  a  noté  dans  les 

IV.  Résultats  obtenus.  —  Nos  examens  ont  urines  une  augmentation  nette  de  l’élimination  de 
porté  sur  19  malades  de  ce  genre,  5  d’entre  eux  l’acide  urique  de  vingt-quatre  heures,  une  augmen- 

ayant  été  suivis  pendant  deux  cures  thermales,  et  tation  du  rapport  acide  urique-urée  ;  au  contraire, 

un  autre  pendant  trois  cures  ;  nous  apportons  donc  l’urée  a  montré  des  éliminations  variables,  soit  en 
les  résultats  de  l'étude  de  26  cures  thermales  à  plus,  soit  en  moins.  Enfin,  le  pïL  urinaire  a  été 
l’occasion  de.squelles  nous  avons  fait  ces  recher-  augmenté  dans  les  9  cas. 

ches  bio-chimiques  suivant  le  plan  ci-dessus.  B.  Hyperuricémie  préalable  :  17  observations 

Ea  première  analyse  de  sang,  avant  la  cure,  a  (cf.  le  tableau  II  ci-joint).  —  Ces  17  observations 
permis  de  distinguer  d'emblée  deux  groupes  de  présentent  les  mêmes  caractéristiques,  cliniques 
cas  :  ceux  dont  le  taux  de  l’uricémie  était  normal  fondamentales  que  celles  de  la  première  catégorie  : 
ou  au-dessous  de  la  normale,  ceux  qui  présentaient  ce  sont  encore  des  arthritiques  à  manifestations 
de  l’hyperuricémie,  multiples,  mais  avec  prédominance  d’obésité, 

A.  Uricémie  préalable  norm  ale  :  9  observations  .  goutte,  lithiase  urique,  diabète. 

(cf.  le  tableau  I  ci-joint).  —  Ces  9  observations  Dans  ces  17  cas,  les  analyses  de  sang  ont  montré. 


Tableau  I. 


concernent  des  arthritiques  à  manifestations  mul-  à  la  fin  de  la  cure  de  Vichy  à  la  station,  une  dimi- 
tiples,  avec  prédominance  des  affections  du  foie  et  nution  très  fréquente  à  la  fois  de  l’acide  urique  du 
des  voies  biliaires,  lithiase,  cholécystite,  conges-  sang  total  (diminué  13  fois  sur  17,  soit  dans 
tion  du  foie,  insuffisance  hépatique.  76  p.  100  des  cas),  de  l’acide  urique  du  sérum 

Dans  ces  9  cas,  sous  l’infiuence  de  la  cure  de  (diminué  10  fois  sur  17,  soit  dans  58  p.  100  des  cas), 
Vichy  à  la  station,  le  taux  de  l’acide  urique  du  et  de  l’acide  urique  des  globules  (diminué  14  fois 
sang  total  a  été  augmenté  9  fols  (soit  100  p.  100),  sur  17,  soit  dans  82  p.  100  des  cash  • 
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Tableau  II. 


A. U. 

Diaonostic.  S.T. 

A.U.  A.U.  . 

Sér.  Glob. 

A.U. 

Urée. 

pu. 

l'rée. 

M.  Sib...,  59  ai 

m 

is,  1927,  arthritisme,  obésité,  goutte,  gravellc .  0,100 

0,096 

0,038  0,058 

0,69 

33,^0 

3,1  5,1 

3.5  6,3 

is,  1927,  arthritisme,  goutte,  rhumatisme  articulaire  ciro-  0,123 

0,030  0,093 

0,036  0,063 

0,033  0.089 

<Vf9 

2,9  5,5 

-M.  I,oub...,  55 

ans,  1927,  arthritisme,  obésité,  gravelle,  diabète . '  0,122 

0,095 

0,98 

39,60 

3,2  5,4 

2,6  6,2 

M.  Ka...,  44  ani 

3,  1927,  arthritisme,  gravelle  urique  et  oxalique .  0,135 

0,045  0,090 

0,038  0,080 

0,81 

0,91 

aslào 

3’6  6*8 

3U.  Pa...,  60  an- 

>,  1927,  obésité,  congestion  hépatique,  diabète,  albumine.  0,155 
0,113 

0,051  0,104 

0,033  o,o8ü 

0,68 

15,70 

d4  M 

M.  Mar...,  52  a 
diabète . 

ns,  1927,  ictères  antérieurs,  coliques  hépatiiiucs,  goutte,  0,153 

0,049  0,104 

V,I2 

31,40 

3,9  7,3 

M.  Sal...,  59  ans,  1927,  congestion  hépaticine,  lithiase  biliaire  probable,  0,145 
coliques  néphrétiques  (calculs) .  0,1  oy 

0,045  0,100 

0,021  0,088 

".83 

,7,50 

5,0  7,5 

M.  Bonn...,  55  ans,  1927,  arthritisme,  obésité,  pléthore  abdominale,  cou-  0,1  ii 
gestion  hépatique,  diabète.,  0,080 

0,042  0,069 

0,026  0,054 

1,23 

0,76 

18,42 

i5,o< 

5.  l’,8  >” 

M.  Ilerm...,  33 
oxalurie,  coli< 

ans,  192S,  arthritisme,  cholémie,  insuffisance  hépatique,  0,133 
pies  néphrétiques .  0,133 

0,039  0,094 

0,045  0,088 

0,86 

0,56 

20.50 

14.50 

3,’s  6)S 

M.  Kir...,  46  a: 

ns,  3928,  artliritismc,  gravellc  urique,  rhumatisme  chro-  0,117 

0,024  0,093 

0,036  0,084 

0,038  0,104 

0,037  o,ü68 

0,91 

o,g8 

oisO 

30,90 

38,60 

15,06 

2,9  6,2 

2,5  6,4 

M.  Aug...,  1928 

,  52  ans,  lithiase  rénale .  0,142 

2,9  » 

3,7  » 

M.  Mer...,  51  a 
tique,  asthme 

ns,  1929,  arthritisme,  obésité,  diabète,  imuflisance  hépa-  0,130 

0,045  0,085 

0,031  0,080 

1,49 

0,75 

25, Si  ' 

12,90 

.sis  1 

M.  I,oub...,  57  a 

ms,  1929,  arthritisme,  obésité,  gravelle,  diabète .  0,120 

0,038  0,082 

0,036  0,078 

0,81 

0,39 

45,12 

37,57 

î'.o  6,5 

M.Aghab...,48a 

ns,  i9'29,neuro-.arthritismc, diabète, rhumatisme  goutteux.  o,n6 

0,045  0,071 

0,038  0,074 

0,48 

0,42 

33.48 

1,4  6,0 

1,2  6,2 

M.  Ilerm...,  34 

[ans,  1929,  arthritisme,  cholémie,  insufiisaiice  hépatûiuc,  0,104 

004I  0076 

0,36 

17,64 

20,59 

19,25 

1,7  6,4 

M,  Pa...,  t>2  ans 

,  1929,  obésité,  congestion  hépatique,  diabète,  albumine.  .  0,109 

0,125 

0,038  0,0/1 

0,040  0,085 

0,43 

0,44 

2,0  6,2 

2,2  6,5 

M'"«ï\v...de  R.. .,69  ans,  1929,  arthritisme,  obésité,  troubles  dj’speptiiiucs,  0,133 
rhumatisme  chronitiuc .  0,118 

0,037  0,096 

0,038  0,080 

0,28 

0,34 

20,72 

18,67 

1,3  6,0 

1,8  0,6 

Pour  chaque  malade,  les  chiffres  de  la  première  ligne  sont  ceux  de  l’analyse  av 
■chiffres  de  l’analyse  post-cure. 

.ont  la  cure,  ceu 

X  de  la 

seconde  ligne  les 

Dans  les  mines,  les  variations  de  l’élimination 
de  l’acide  urique  de  vingt-quatre  heures  n’ont  pas 
•été  constantes,  ni  de  même  sens,  mais  avec  prédo¬ 
minance  des  variations  en  moins,  dans  58  p.  100 
des  cas.  Au  contraire,  l’urée  s’est  montrée  presque 
•constamment  diminuée  (dans  70  p.  100  des  cas), 
lînfin,  comme  dans  notre  premier  groupe,  le  fli 
s’est  montré  augmenté  dans  tous  les  cas. 


Nous  avons  fait  figurer  dans  les  deux  tableaux 


ci-dessus  les  cliifïres  tels  que  le  laboratoire  nous  les 
a  transmis  —  compte  tenu  de  la  correction  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut  —  et  nous  nous  limi¬ 
tons  dans  cet  article  à  enregistrer  les  constatations 
qui  découlent  de  l’examen  comparé  de  ces  résul¬ 
tats  numériques. 

I.  —  Chez  des  arthritiques  à  manifestations 
diverses,  dont  Turicémie  était  normale  ou  au- 
dessous  de  la  normale,  la  cme  de  Vichj'  a  déter¬ 
miné  constamment  une  élévation  du  taux  de 
l’acide  urique,  à  la  fois  dans  le  sang  total,  le  sérum 
et  les  globules,  sauf  dans  un  cas  sur  g,  où  il  y  eut 
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une  très  légère  diminution  de  3  milligrammes 
p.  I  000  d’acide  urique  dans  le  sérum. 

II.  — ■  Chez  des  arthritiques  à  manifestations 
diverses,  dont  ruricémie  était  au-dessus  de  la  nor¬ 
male,  la  cure  a  déterminé  le  plus  souvent  un  abais¬ 
sement  du  taux  de  l’acide  urique  à  la  fois  dans  le 
sang  total,  le  sérum  et  les  globules  ;  cet  abaisse¬ 
ment  étant  le  plus  fréquent  pour  l’acide  urique  des 
globules  (82  p.  100  des  cas). 

III.  —  lyes  variations  du  taux  de  l’acide  urique 
du  sang  total  paraissent  en  relation  avec  les  varia-  ' 
tions  du  taux  de  l’acide  urique  des  globules,  plus 
qu’avec  celles  du  taux  de  l’acide  urique  du  sérum, 
aussi  bien  dans  le  groupe  où  l’uricémie  a  été 
augmentée  que  dans  celui  où  elle  a  été  diminuée 
par  la  cure  de  Vich5^  hes  variations  du  taux  de 
l’acide  urique  des  globules  sembleraient  consti¬ 
tuer  le  phénomène  le  plus  important  dans  l’action 
des  eaux  minérales  sur  le  métabolisme  urique,  phé¬ 
nomène  sur  lequel  doivent  se  porter  toute  l’atten¬ 
tion  et  les  recherches  des  auteurs. 

IV.  — '  I<es  chiffres  que  nous  avons  obtenus  ne 
confirment  pas  l’hypothèse  d’un  balancement 
dans  la.r^artition  de  l’acide  urique  entre  les  glo¬ 
bules  et  le  sérum,  attendu  que  les  modifications, 
en  augmentation  ou  en  diminution,  de  l’acide  uri¬ 
que  se  font  presque  toujours  dans  le  même  sens 
pour  le  sang  total,  le  sérum  et  les  globules.  Cette 
constatation  concorde  avec  les  conclusions  de 
Grigaut,  et  de  Weil  et  Guillaumin. 

V.  — ■  Cheznosarthritiques  avec  uricémie  normale 
ou  au-dessous  de  la  normale,  l’élimination  urique 
de  vingt  quatre  heures  à  la  fin  de  la  cure  a  été  le 
plus  souvent  augmentée  ;  chez  nos  arthritiques 
avec  hyperuricémie  préalable,  les  variations  de 
l’élimination  urique  de  vingt-quatre  heures  se  sont 
montrées,  tantôt  en  augmentation  (42  p.  100),  le 
plus  souvent  en  diminution  (58  p.  100).  En  lais¬ 
sant  de  côté  toute  question  d’interprétation, 
remarquons  que  les  variations  de  l’élimination  uri¬ 
que  de  vingt-quatre  heures  sont  le  plus  souvent 
parallèles  aux  variations  de  l’uricémie,  quel  que 
soit  le  sens  des  variations  de  l’acide  urique  san¬ 
guin. 

VI.  —  Il  est  curieux  et  intéressant  de  constater 
que  dans  tous  nos  cas  étudiés  les  analyses  montrent 
à  la  fin  de  la  cure  de  Vichyune  élévation  manifeste 
du  pu  urinaire,  alors  que  jusqu’à  maintenant  les 
résultats  obtenus  par  divers  auteurs  étaient 
irariables,  tantôt  élévation,  tantôt  abaissement. 
3uoi  qu’il  en  soit,  il  semble  n’exister,  d’après  nos 
;hiftres,  aucun  rapport  entre  les  variations  du  pH 
irinaire  et  les  variations  de  l’uricémie. 
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tion,  en  particulier  pour  ce  qui  concerne  l’inter 
préta'tion  de  ces  résultats  et  les  déductions  qi« 
l’on  peut  en  tirer. 


DE  LA  MÉTHODE 
EXPÉRIMENTALE  EN  HYDRO= 
LOGIE  ET  CLIMATOLOGIE 


D.  SANTENOISE 


C’est  toujours  avec  une  émotion  profonde  que 
le  nouveau  titulaire  d’une  chaire  magistrale  prend 
la  parole  pour  exprimer,  à  l’occasion  de  sa  leçon 
d’ouverture,  sa  fierté  du  poste  qu’il  occupe,  son 
sentiment  de  la  responsabilité  qui  lui  incombe,  sa 
reconnaissance  vis-à-vis  des  maîtres  qui  ont  dirigé 
son  éducation  scientifique  et  sa  gratitude  à  l’égard 
de  ceux  qui  lui  ont  permis  l’accès  à  cette  chaire 
magi.strale. 

J’éprouve,  aujourd’hui,  à  la  fois  une  grande 
joie  d’être  professeur,  une  grande  fièrté  d’appar¬ 
tenir  à  la  P'aculté  de  médecine  de  Nancy  et  un  .sen¬ 
timent  de  profonde  reconnaissance  pour  ceux  qui 
m’ont  permis  d’accéder  de  bonne  heure  à  cette 
charge  et  de  pouvoir  me  livrer  à  la  recherche  en 
toute  sérénité  d’e.'-prit,  alors  qu’il  est  généralement 
coutume,  à  cette  période  de  la  Vie,  de  consacrer 
encore  la  majeure  partie  de  ses  efforts  à  la  fasti¬ 
dieuse  et  souvent  même  stérilisante  préparation 
des  concours. 

Or,  Messieurs,  depuis  que  je  suis  entré  dans  les 
laboratoires,  le  but  de  ma  vie  a  été,  non  point  de 
rechercher  les  titres  ni  les  honneurs,  mais  d’avoir 
les  moyens  de  satisfaire -ma  curiosité  scientifique. 

Grâce  à  vous,  mes -chers  collègues,  grâce  à  vous 
monsieur  le  doyen,  qui  avez  bien  voulu  me  pro¬ 
poser  à  la  nomination  de  M.  le  ministre  de  l’Ins¬ 
truction  public[ue,  grâce  au-  bienveillant  appui  de 
M.  le  recteur  Bruntz,  giâce  à  M.  le  directeur  de 
l’Enseignement  supérieur,  giâce  aux  membres  de 
la  Commission  consultative  hydroclimatique  minis¬ 
térielle,  et  en  particulier  à  MM.  les  professeurs 
Desgrez  et  Carnot,  le  but  véritable  de  ma  vie  est 
aujourd’hui  atteint. 

Aussi,  je  vous  promets,  et  c’est  un  engagement 
prerque  solennel  que  je  prends  devant  vous,  de 
consacrer  mon  existence  à  l’enseignement  et  à  la 
science. 

(i)  r,eçon  inaugurale  faite  le  9  mai  1930  à 
médecine  de  Nancy. 


Nous:  nous  réservons  de  revenir  sur  cette  quès- 


la  Faculté  de 


D.  SANTENOISE.  METHODE  EXPERIMENTALE  EN  HYDROLOGIE  115 


C’est  pour  moi  un  devoir  bien  doux  à  remplir 
que  d’évoquer  et  de  rappeler  devant  vous  les  noms 
des  maîtres  et  des  amis  auxquels  je  dois  mes  con¬ 
naissances  en  médecine  et  l’intérêt  qui  m’anime 
dans  la  recherche  expérimentale. 

Mon  premier  maître  en  médecine  fut  mon  père 
qui,  ancien  élève  de  cette  Faculté,  m’apprit,  dès 
mon  enfance,  à  en  connaître  les  maîtres  tels  que  les 
Bernheim,  les  Spillmann,  les  Hau-shalter,  les  Beau- 
nis,  les  Nicolas,  les  Prenant,  les  Parisot,  et  bien 
d’autres  encore  dont  les  noms  viennent  immédia¬ 
tement  à  l’esprit  dès  que  l’on  parle  de  la  Faculté 
de  Nancy. 

C’est  à  lui  en  particulier  que  je  dois  mon  goût 
pour  le  laboratoire  et  la  physiologie.  Ce  sont  cer¬ 
tainement  les  commentaires  dont  il  accompagna  la 
lecture  que  je  faisais  en  philosophie  de  Vlniro- 
duction  à  l’étude  de  la  médecine  expérimentale 
qui  m’ont  permis  d’en  saisir  toute  l’importance  et 
m’ont  plié,  dès  cette  époque,  à  une  sévère  et  fruc- 
tueusè  discipline  d’esprit. 

Mes  premières  armes  à  l’hôpital  de  Nancy 
furent  faites  dans  le  service  du  regretté  professeur 
Rohmer,  dont  la  rude  bienveillance  me  fut  si 
précieuse,  et  dans  les  services  de  mes  maîtres  les 
professeurs  Simon  et  Etienne. 

Je  n'oublierai  jamais  la  douceur  et  la  patience 
du  professeur  Simon,  qui,  le  premier,  m’apprit  à 
examiner  les  malades  et  m’inculqua  ces  notions  de 
bon  sens  et  de  netteté  qui  caractérisent  essen¬ 
tiellement  la  clinique  française.  Je  suis  heureux 
de  pouvoir  lui  dire  aujourd’hui  toute  ma  recon¬ 
naissance  et  toute  la  joie  que  j’éprouve  à  évoquer 
les  heures  passées  dans  son  service. 

Chez  mon  maître,  le  professeur  Etienne,  je  me 
suis  si  vivement  intéressé  aux  exposés  physio¬ 
pathologiques  de  ses  cliniques,  que  j’y  ai  pris  le 
goût  de  la  pathologie  générale  et  de  la  médecine 
expérimentale. 

E’extrême  bienveillance  qu’il  manifestait  pour 
le  jeune  étudiant  ne  s’est  jamais  départie  aux 
différentes  étapes  qu’il  m’a  fallu  franchir.  Aujour¬ 
d’hui  encore,  il  m’ouvre  son  beau  service  pour  me 
permettre  d’y  effectuer  les  applications  cliniques 
de  résultats  nouveaux  concernant  la  glycorégula¬ 
tion  et  le  diabète,  obtenus  dans  le  domaine  expé¬ 
rimental. 


Puis,  ce  fut  le  rupture  avec  les  études  médi¬ 
cales,  nécessitée  par  le  départ  au  front  où,  comme 
médecin  auxiliaire  dans  un  bataillon,  je  pris, 
auprès  de  mes  camarades  de  combat,  de  sévères 


mais  inoubliables  leçons  de  persévérance  et 
d’énergie. 


Démobilisé  à  Paris,  j’entrai,  présenté  par  mon 
ami  Garrelon,  au  laboratoire  du  professeur  Richet. 
Je  n’évoque  jamais  sans  une  profonde  émotion 
cet  événement  qui  a  définitivement  décidé  de  ma 
carrière  et  de  mon  orientation  scientifique.  Je  ne 
vous  cacherai  point  que  c’est  avec  une  appréhen¬ 
sion  mal  dissimulée  que  je  demandai  à  ce  grand 
maître  de  la  physiologie  française  de  vouloir  bien 
m’accueillir  au  laboratoire  des  travaux  pratiques. 
Mais  cette  appréhension  fut  vite  dissipée  par 
l’accueil  si  bienveillant  et  si  chaleureux  que  le  pro¬ 
fesseur  Richet  réserve  toujours  à  ceux  qu’inté¬ 
resse  la  physiologie,  science  dont  il  a  dit  : 

«  Je  m’estimerais  heureux  si  je  pouvais  faire 
passer  dans  vos  veines  quelque  peu  de  ma  passion 
pour  la  physiologie,  cette  belle  science  si  profonde, 
si  féconde,  à  qui  nous  devons  déjà  tant  de  décou¬ 
vertes,  et  qui  est  appelée  à  en  faire  d’autres.  » 

Son  vœu  a  été  exaucé  et  il  a  eu  autour  de  lui  une 
pléiade  de  collaborateurs  enthousiastes,  que  la 
passion  pour  la  recherche,  infu.‘'ée  par  le  maître,  a 
rendus,  eux  aussi,  de  grands  physiologistes. 

Mon  ambition  n’est  certes  pas  de  tenter  de  les 
égaler,  mais  seulement  de  prouver,  par  mon 
ardeur  à  la  recherche,  que  les  leçons  du  maître 
n’ont  pas  été  perdues,  et  de  m’attacher,  autant 
que  possible,  à  suivre  l’exemple  des  Danglois,  des 
Abelous,  des  Pachon,  des  Camus,  des  Gautrclet, 
des  Cardot,  des  Garrelon,  des  Athanasiu,  des  Car- 
vallo,  dont  les  noms  honorent  si  grandement  une 
école  à  laquelle  je  suis  fier  d’appartenir. 

C’est  à  mon  ami  Garrelon  que  je  dois  d’être 
entré  dans  cette  maison.  C’est  à  lui  que  je  deis 
d’avoir  méthodiquement  appris  la  physiologie 
classique.  C’est  à  sa  science,  à  son  habileté,  à  sa 
bienveillance  et  à  sa  patience  que  je  dois  mes 
connaissances  de  technique  expérimentale. 

C’est  Garrelon  qui  m’a  préparé  à  l’agrégation 
de  physiologie,  et  je  lui  suis  redevable  d’une  très 
grande  part  de  mon  succès. 

Qu’il  me  soit  permis  de  lui  dire  aujourd’hui,  en 
cette  heure  solennelle,  toute  mon  amitié,  toute  ma 
reconnaissance,  tout  mon  respect  et  toute  mon 
admiration  pour  sa  science  si  profonde  de  la  phy¬ 
siologie  et  de  l’expérimentation. 

D’évocation  des  bonnes  heures  passées  dans  son 
laboratoire  serait  incomplète  si  je  n’y  associais 
toujours  le  souvenir  de  mes  amis  De  Grand,  Gour- 
nay  et  Chailley-Bert,  avec  lesquels  le  travail  en 
commun  des  recherches  et  de  la  p:  épuration  des 
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concours  fut  toujours  empreint  de  bonne  humeur, 
de  confiance,  de  cordialité,  et  de  franche  et  pro* 
fonde  amitié. 

Ma  gratitude  va  aussi  à  M.  le  professeur  Roger, 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  qui  a 
bien  voulu  nous  accueillir,  mes  collaborateurs  et 
moi,  dans  son  laboratoire.  Je  lui  suis  tout  parti¬ 
culièrement  reconnaissant  de  nous  avoir  ouvert 
les  portes  de  l’Institut  expérimental  de  Vaugirard 
et  donné  les  moyens  de  poursuivre  les  recherches 
que  j’avais  entreprises  avec  mes  chers  amis  Cardot 
et  Régnier. 

Je  le  remercie  également  de  ses  conseils  et  de 
son  appui  lors  de  ma  candidature  à  cette  chaire. 

Fnfin,  il  m’est  particulièrement  agréable  de 
remercier  aujourd’hui  M.  le  professeur  Rambert 
de  l’accueil  si  paternel  qu’il  me  réserva  lorsque  je 
fus  nommé  agrégé  de  physiologie,  ainsi  que  des 
conseils  qu’il  me  prodigua  pour  mon  enseigne¬ 
ment  et  pour  la  poursuite  de  mes  recherches. 


Si,  dans  le  domaine  du  laboratoire,  l’évocation 
des  noms  de  tels  maîtres  peut  être  présentée 
comme  références  et  garantie,  j  ’ai  aussi  le  bonheur 
de  posséder  en  clinique  des  répondants  dont  je  suis 
fier  d'être  l’élève. 

Je  n’ai  malheureusement  profité  que  trop  peu 
de  temps  des  leçons  du  professeur  Dupré,  chez  qui 
je  débutai  dans  la  carrière  neuro-phychiatrique 
comme  jeune  interne. 

Toutefois,  grâce  à  la  solide  amitié  de  ses  élèves, 
Togre,  Heuyer,  de  Clérambault,  j’ai  pu  néanmoins 
largement  profiter  de  la  doctrine  et  de  la  discipline 
de  son  école. 

Chez  mon  maître  le  professeur  Laignel-Ravas- 
tine,  je  commençai  à  m'intéresser  aux  problèmes 
si  complexes  de  l’endocrinologie  et  de  la  sympa- 
thologie  qui,  depuis,  ont  constitué  l’objet  essen¬ 
tiel  de  mes  préoccupations  et  de  mes  recherches. 

Toutefois,  c’est  chez  le  professeur  Claude,  sous 
la  direction  duquel  je  travaillai  pendant  plus  de 
trois  années,  tout  d’abord  comme  interne,  puis 
comme  chef  de  clinique,  que  fut  poussée  mon 
éducation  en  clinique  et  en  pathologie  générale. 

Elève  de  Bouchard,  il  a  fructueusement  orienté 
les  travaux  de  son  école  vers  la  physio-pathologie. 
Je  lui  dois,  non  seulement  une  solide  éducation 
neuro-psychiatrique,  mais  encore  une  part  impor¬ 
tante  de  ma  culture  biologique. 

Son  calme,  sa  pondération,  son  extrême  pru¬ 
dence  dans  l’interprétation  des  résultats,  sa  sévé¬ 
rité  dans  l’appréciation  des  conclusions  expéri¬ 
mentales  m’ont  été  particulièrement  précieux. 
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Exigeant  toujours  un  grand  nombre  de  faits, 
ainsi  que  des  preuves  indiscutables,  il  a  fréquem¬ 
ment  et  sagement  freiné  notre  enthousiasme  et 
nous  a  rendu,  par  là,  un  immense  service,  discipli¬ 
nant  notre  esprit  et  notre,  méthode  et  nous  empê¬ 
chant  de  nous  égarer  dans  des  explications  sou¬ 
vent  uniquement  verbales. 

J’ai  toujours  plaisir  à  évoquer  les  longues  heures 
passées  dans  son  service,  rendues  particulièrement 
agréables  par  l’étroite  amitié  qui  unissait  alors 
internes,  chefs  de  clinique,  et  chefs  de  labora¬ 
toires  de  la  maison. 

J’y  fis,  en  particulier,  la  connaissance  de  mon 
excellent  ami  Tinel,  dont  la  foi  dans  la  recherche 
et  dont  l’ardeur  au  travail  ont  été  pour  moi  d’un 
si  précieux  exemple. 

Tels  sont  mes  répondants,  tant  en  médecine  qu’en 
physiologie.  Je  leur  dois  ma  formation,  je  leur  dois 
ma  carrière. 

Je  dois  aussi  beaucoup  à  mes  amis  qui  m’ont 
bien  des  fois  aidé  de  leurs  conseils,  aidé  de  leur 
expérience,  de  leur  sagesse  et  de  leur  érudition  et 
dont  l’amitié  m’a  été  si  utile  en- certaines  heures 
oîr  j’aurais  pu  me  laisser  aller  au  découragement. 

Je  sais  aussi  tout  ce  que  je  dois  à  mes  collabo¬ 
rateurs  dont  l’attachement  et  le  dévouement  ont 
été,  et  me  sont,  si  précieux.  Eeur  enthousiasme, 
leur  foi  dans  la  recherche,  leur  ardeur,  leur 
patience,  leur  fidélité,  sont  pour  moi  un  bien  pré¬ 
cieux  encouragement  et  la  preuve  la  meilleure  de 
l’intérêt  de  nos  méthodes  de  travail. 

Enfin,  ont  droit  encore  à  ma  reconnaissance, 
non  seulement  mes  maîtres,  mes  amis,  mes  colla¬ 
borateurs,  mais  tous  ceux  qui  critiquèrent,  parfois 
d’ailleurs  avec  rudesse  ou  même  acrimonie,  cer¬ 
taines  de  nos  recherches  ou  de  nos  conclusions. 

C’est  qu’en  effet,  je  ne  saurai  jamais  oublier  la 
phrase  de  mon  maître  Richet  : 

'«  Quoique  le  savant  supporte  souvent  avec 
impatience  la  contradiction,  c’est  une  bonne  for¬ 
tune  pour  lui  que  d’être  contesté,  et  même  rude¬ 
ment  contesté.  Il  est,  par  .cela  même,  forcé  à  plus 
de  rigueur  dans  ses  démonstrations.  Il  ne  s’endort 
pas  sur  une  expérience  insuffisante  ;  car  cette 
expérience  imparfaite,  qui  ne  lui  a  montré  qu’une 
partie  de  la  vérité,  est,  s’il  a  des  ennemis,  discutée 
avec  acharnement,  avec  âpreté,  parfois  injustice. 
Alors,  il  est  contraint  de  la  reprendre,  de  la  véri¬ 
fier,  de  la  perfectionner,  de  lui  donner  une  préci¬ 
sion  qu’elle  n’avait  pas.  » 


Bien  qu’étant  le  premier  titulaire  de  cette 
chaire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  je 
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n’inaugurerai  cependant  pas  devant  _yous  un 
enseignement  tout  neuf. 

ly’hj'drologie  et  la  climatologie  ont  été,  en  effet, 
régulièrement  enseignées  dans  cette  Faculté 
depuis  de  longues  années  par  M.  le  professeur 
Perrin. 

Entre  ses  mains,  la  crénothérapie  était  repré¬ 
sentée  avec  la  plus  grande  distinction. 

Son  enseignement  ne  s’est  pas  adressé  seule¬ 
ment  aux  étudiants,  mais  encore  aux  hydrologues 
spécialisés  ainsi  qu’au  personnel  auxiliaire  des 
stations.  Fe  professeur  Perrin  a,  en  effet,  organisé, 
à  côté  du  cours  élémentaire  destiné  aux  étudiants 
en  médecine,  un  cours  de  perfectionnement  sanc¬ 
tionné  par  un  diplôme. 

Ayant,  de  plus,  amorcé  l’organisation  d’un  labo¬ 
ratoire  de  recherches,  et  réuni  une  riche  collection 
de  documents,  il  a  préparé  pour  celui  qui  devait 
prendre  la  chaire  d’hydrologie  un  outil  déjà  per¬ 
fectionné,  facilitant  singulièrement  sa  tâche. 

Créateur  du  V.E.M.  de  la  Faculté  de  Nancy, 
im  des  premiers  de  province,  il  a  conduit,  dans  les 
diverses  stations  de  France,  un  grand  nombre 
d’étudiants  nancéens,  leur  faisant  connaître,  de 
façon  pratique,  les  remarquables  ressources  clima¬ 
tiques  et  thermales  de  notre  pays. 

Fondateur  de  la  Société  d’hydrologie  et  de  cli¬ 
matologie  de  Nancy  et  de  l’Est,  dont  il  est  le  pré¬ 
sident,  il  a  su  donner  une  belle  impulsion  scienti¬ 
fique  à  l’activité  hydro-minérale  de  notre  région. 

C’est  à  lui  aussi  que  revient  l’idée  de  la  création 
de  la  Fédération  thermale  des  Vosges,  groupant 
les  stations,  les  médecins  praticiens,  les  syndicats 
d’initiative,  les  chambres  d’industrie  thermale, 
les  hôteliers,  en  un  organisme  qui,  harmonisant 
les  effort?  de  ces  éléments,  concourt  à  la  fois  à  la 
prospérité  de  nos  stations  et  au  mieux-être  des 
malades  qui  y  sont  traités. 

Ee  nom  du  professeur  Perrin  est  donc  et  restera 
attaché  à  toutes  les  manifestations  d’activité  de 
cette  Faculté  en  crénothérapie. 


Ea  nomination  d’un  physiologiste  à  la  chaire 
d’hydrologie  et  de  climatologie  thérapeutique  est, 
sans  nul  doute,  la  conséquence  de  l’orientation 
des  problèmes  de  crénothérapie  vers  des  solutions 
biologiques  et  marque  le  désir  de  voir  donner  dans 
cette  F'aculté  un  enseignement  hydrologique  et 
climatologique  essentiellement  scientifique. 

E’efficacité  thérapeutique  des  cures  hydromi- 
néralès  et  climatiques  pose  en  effet  le  problème  du 
mécanisme  de  leur  action. 

Et  de  même  que  c’est  par  l’emploi  des  méthodes 


et  des  disciplines  physiologiques  que  la  pharma- 
codynainie  a  pu  préciser  l’influence  des  diverses 
drogues  sur  l’organisme,  de  même  l’emploi  de  ces 
méthodes  apportera  certainement  à  la  crénothé¬ 
rapie  des  précisions  particulièrement  utiles  à  la 
conduite  des  cures. 

Comme  le  disait  si  justement  mon  collègue  et 
ami  le  professeur  Villaret  : 

«  E’ère  èxpérimentale  est  ouverte  pour  l’étude 
de  l’action  des  eaux  minérales,  de  la  mer  et  des 
rayons  solaires.  » 

Succédant  aux  étapes  empirique,  clinique  et 
même  chimique  et  physique,  cette  étape  expéri¬ 
mentale  s’annonce  particulièrement  fructueuse. 

Ea  clinique  hydrologique  offre,  en  effet,  une 
grande  quantité  de  constatations  et  de  documents 
qui  sont  du  plus  haut  intérêt  pour  le  physiolo¬ 
giste. 

Ees  cures  hydro-minérales  permettent,  non 
seulement  d’observer  l’existence  de  symptômes 
témoignant  des  perturbations  du  fonctionnement 
organique,  inhérents  à  la  maladie,  mais  encore  et 
surtout  modifient  ces  symptômes,  réalisant  une 
véritable  expérimentation. 

Toutefois  l’interprétation,  tant  des  symptômes 
pathologiques  que  de  leurs  modifications,  sous 
l’influence  des  cures  hydro-minérales  et  climati¬ 
ques,  est  particulièrement  délicate. 

En  effet,  les  phénomènes  pathologiques  forment 
des  séries  complexes,  enchevêtrées  les  unes  dans 
les  autres,  et  souvent  superposées  les  unes  aux 
autres  ;  de  plus,  les  déterminants  des  cures  hydro¬ 
minérales  et  climatiques  sont  souvent  difficiles  à 
dégager  et  encore  mal  connus. 

Aussi  conçoit-on  que  ni  la  simple  inspection,  ni 
l’observation  provoquée  ou  active  que  réalise 
la  cure  hydro-minérale  ne  permette  d’analyser 
avec  précision  le  mécanisme  d’action  des  eaux  et 
des  climats. 

Or  il  y  aurait  un  grand  intérêt  au  point  de  vue 
pratique,  à  ce  que  l’on  connût  exactement  la  part 
qui  revient  à  chaque  facteur  crénothérapique 
ainsi  que  l’intimité  de  son  mode  d’action. 

C’est  en  effet  seulement  lorsque  nous  posséde¬ 
rons  en  hydrologie  et  en  climatologie  des  bases 
physio-pathologiques  solidement  établies  que 
pourront  être  précisées,  avec  toute  la  rigueur 
scientifique  voulue,  les  indications  et  les  contre- 
indications  des  cures,  la  conduite  des  traitements 
et  la  spécialisation  rationnelle  des  stations. 

Sans  doute,  une  longue  expérience  clinique  a 
déjà  apporté  de  fort  importantes  notions  et  permis 
de  formuler  des  règles  que  l’on  peut  considérer 
comme  définitives. 

Toutefois,  il  reste  encore  de  bien  grandes  obscu- 
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rités  dans  la  physio-pathologie  de  nombre  d’affec¬ 
tions  traitées  par  la  thérapeutique  hydro-miné¬ 
rale  et  climatique,  et  encore  plus  dans  les  actions 
pharmacodynamiques  et  physiologiques  des  cures. 

Ce  n’est  que  par  l’étroite  association  de  la  cli¬ 
nique  et  de  l’expérimentation  que  j^ourront  être 
posés  et  résolus  les  problèmes  physio-pathologi¬ 
ques  et  pharmacodynamiques,  si  intéressants  pour 
la  pratique  médicale. 

Et,  en  raison  précisément  de  la  complexité  de 
la  question,  l'expérimentation  ne  pourra  être  fruc¬ 
tueuse  que  si  elle  est  réalisée  avec  méthode  et  dis¬ 
cipline. 

Je  vous  indiquerai  donc,  rapidement,  en  pre¬ 
nant  possession  de  cette  chaire,  comment  je  con¬ 
çois  l’emploi  de  la  méthode  expérimentale  en 
hydrologie  et  en  climatologie,  et  comment, 
m’appuyant  sur  ces  considérations,  j’orienterai, 
l’enseignement  de  cette  science  et  l’activité  de  mon 
laboratoire. 


Il  est  indispensable,  pour  ne  se  point  départir 
de  la  méthode  cartésienne,  d’aller  du  simple  au 
complexe  et  d’étudier  tout  d’abord  l’action  des 
divers  éléments  chimiques  et  des  facteurs  physico¬ 
chimiques  des  agents  crénothérapiques. 

Nos  connaissances  sont,  sur  ces  points,  déjà 
singulièrement  avancées  grâce  aux  travaux  des 
chimistes,  des  physiciens  et  des  biologistes. 

Nous  possédons,  en  effet,  des  données  assez  pré¬ 
cises  sur  la  composition  chimique  des  eaux  miné¬ 
rales,  sur  leurs  propriétés  physiques  ou  physico¬ 
chimiques  ;  nous  possédons  parallèlement  des 
données  intéressantes  sur  l’action  biologique  de 
ces  facteurs. 

Ees  travaux  des  biologistes  ont,  en  effet,  permis 
de  déceler  et  d’analyser  les  actions  physiologiques 
de  divers  électrolytes  sur  la  cellule  et  les  tissus. 

Je  ne  puis  aujourd’hui  entrer  dans  le  détail  de 
ces  travaux  sur  lesquels  je  reviendrai  au  cours  des 
leçons  qui  vont  suivre. 

Je  me  contenterai  seulement  de  vous  rappeler 
que  de  longues  et  minutieuses  recherches  ont'per- 
mis  de  constater  l’importance  de  l’action  de  divers 
sels  alcaKns  sur  l’hémolyse,  sur  fcs  leucocytes,  sur 
les  cellules  végétales. 

Les  phénomènes  de  perméabilité  cellulaire 
paraissent  fortement  influencés  par  les  différents 
ions  et  il  semble  que  l’on  doive  attribuer  ces  modi¬ 
fications  à  l’action  des  électrolytes  sur  les  colloïdes 
cellulaires. 

^'observation  et  l’expérimentation  ont  établi 
l’influence  des  solutions  salines  sur  la  croissance  et 
le  métabolisme. 
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E’activité  de  certains  tissus  ou  organes  est  pro¬ 
fondément  modiflée  par  les  électrolytes.  Il  en  va 
ainsi  pour  l'excitabilité,  la  contractilité,  les  cou¬ 
rants  bio-électriques,  les  échanges  des  muscles 
striés.  Il  en  va  ainsi  de  l'activité  fonctionnelle  des 
muscles  lisses  et  de  divers  organes  contractiles. 
Il  en  va  ainsi  pour  l’activité  de  certains  éléments 
nerveux. 

Ces  quelques  exemples  suffisent  à  souligner  l’in¬ 
térêt  de  l’étude  expérimentale  de  l’action  physio¬ 
logique  des  éléments  chimiques  qui  entrent  dans  la 
composition  des  eaux  minérales.  L’étude  de  ces 
actions  est  déjà  .sérieusement  avancée  et  l’on  tend 
de  plus  en  plus  à  interpréter  les  résultats  comme 
liés  à  l’influence  exercée  par  les  ions  sur  les  col¬ 
loïdes. 

Toutefois,  si  les  travaux  des  physiologistes  et 
des  physiciens  permettent  dès  maintenant  des 
interprétations  physico-chimiques  de  certaines 
actions  biologiques  des  électrolytes,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  le  problème  reste  extrêmement 
complexe,  du  point  de  vue  hydrologique. 

En  effet,  le  procédé  qui  consiste  à  étudier 
l'influence  des  sels  sur  les  phénomènes  de  la  vie  en 
expérimentant  avec  des  solutions  de  sels  isolés  ne 
correspond  ni  à  la  réalité  physiologique,  ni  à  la 
réalité  hydrologique. 

Les  tissus  sont  toujours  baignés  par  un  milieu 
salin  constitué  par  un  mélange  de  sels,  et  la  cellule 
n’est  jamais  influencée  par  un  seul  électrol5d;e. 

D’ailleurs  les  expériences  de  Ringer  ont  montré 
la  nécessité,  non  seulement  de  la  coexistence  de 
plusieurs  ions  dans  les  liquides  physiologiques  de 
perfusion,  mais  encore  d’un  certain  rapport  entre 
la  quantité  des  divers  électrolytes  pour  que  les 
organes  étudiés  puissent  avoir  une  activité  nor¬ 
male. 

Des  constatations  du  même  ordre  ont  d'ailleurs 
été  effectuées  depuis  longtemps  chez  les  végé¬ 
taux. 

La  physiologie  .végétale  nous  apprend  en  effet 
qu’il  existe  des  solutions  nutritives  renfermant 
des  mélanges  salins  déterminés  et  dans  lesquels  on 
obtient  le  développement  optimum  de  la.  plante. 

Les  remarquables  observations  de  Jacques  Loeb 
ont  particulièrement  contribué  à  faire  concevoir 
l’action  physiologique  des  électrolytes  comme 
étroitement  liée  à  des  phénomènes  de  chimie  des 
colloïdes  et  ont  souligné  toute  l’importance  qu’il 
faut  attacher,  non  seulement  à  la  présence  de  tel 
ou  tel  ion,  mais  aussi  aux  proportiong  des  divers 
éléments. 

Cet  auteur  a  mis  en  évidence  en  particulïOT 
l’antagonisme  entre  les  cations  mcmovàlents  et 
polyvalents. 
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Il  appela  «  solution  physiologique  équilibrée  » 
les  mélanges  de  sels  favorables  au  développement 
et  «  antagonisme  des  ions  »  la  compensation  des 
actions  des  divers  cations  les  uns  par  les  autres. 

Cette  théorie  de  l'antagonisme  physiologique 
des  cations  a  suscité  un  grand  nombre  de  travaux 
qui  ouvrent  une  voie  particulièrement  intéressante 
à  l’étude  de  l’action  des  eaux  minérales  sur  l’or¬ 
ganisme,  en  donnant  une  base  théorique  tout  à 
fait  nouvelle  à  la  pharmacodynamie  des  eaux 
minérales  agissant  sur  la  cellule  considérée  comme 
système  colloïdal. 

Il  e.st  inutile  de  souligner  tout  l’intérêt  que  pré¬ 
sentent  pour  l’hydrologie  thérapeutique  ces 
recherches  concernant  l’action  biologique  des  solu¬ 
tions  d’électrol3des. 

Cependant,  on  ne  saurait  oublier  qu’il  n’existe 
pas  un  parallélisme  absolu  entre  la  minéralisation 
des  eaux  et  leur  action  sur  l’organisme. 

I/’activité  thérapeutique  de  certaines  eaux,  et 
en  particulier  des  eaux  dites  oligo-métalliques,  ne 
semble  pas  toujours  due  aux  éléments  minéraux 
les  plus  abondants. 

Il  suffit,  en  effet,  de  traces  de  certains  éléments 
pour  modifier  profondément  l’action  biologique 
des  milieux  vitaux. 

C’est  une  notion  actuellement  devenue  classique 
dans  la  conception  de  l’humorisme  moderne,  que 
l?s  quantités  de  substances  qui  entrent  en  jeu  dans 
les  réactions  physiologiques  sont  souvent  en  si 
faibles  proportions  que  bien  des  fois  elles  apparais¬ 
sent  comme  impondérables. 

C’est  ainsi  qu’étudiant  la  fermentation  lactique, 
Charles  Richet  a  pu  montrer  que  les  quantités  de 
-  sels  de  vanadium  répondant  à  la  dose  du  dix-mil¬ 
lionième  de  milligramme  par  litre  exercent  une 
influenceurotable  sur  le  phénomène.  Bt  de  plus,  si 
l’on  tient  compte  du  fait  que  dans  un  litre  de  lait 
qui  fermente,  il  existe  environ  100  milliards  de 
cellules,  il  s’ensuit  que  la  quantité  de  vanadium 
qui  agit  sur  chaque  cellule  est  indiquée  par  une 
fraction  de  gramme  où  il  y  aurait  25  zéros. 

Et  si  l’on  songe  que  la  spectrographie  a  déjà 
permis  au  professeur  Urbain  et  à  Jacques  Bardet 
de  déceler  dans  les  eaux  minérales  la  présence  de 
traces,  d’un  nombre  considérable  d’éléments 
métalliques,  on  doit  se  demander  si  l’on  est  en 
droit  de  se  borner  à  la  seule  étude  de  l’action  bio¬ 
logique  de  quelques  électrolytes. 

Il  faut  être  d’ailleurs  d'autant  plus  réservé,  dans 
des  conclusions  de  cet  ordre,  que  l’activité  des 
eaux  minérales  paraît  conditionnée,  non  seulement 
par  leur  composition  chimique,  mais  encore  par 
diverses  propriétés  physiques,  telles  que  la  radio¬ 


activité,  ou  physico-chimiques  telles  que  l’ionisa¬ 
tion  ou  l’état  colloïdal. 

Et  l’on  commence  précisément  à  entrevoir 
l’importance  de  l’action  biologique  et  pharmaco¬ 
dynamique  des  éléments  radio-actifs.  Ee  rôle  de  la 
radio-activité  sur  les  ferments,  sur  la  vie  et  le 
développement  des  animaux  inférieurs,  sur  l’ac¬ 
tivité  fonctionnelle  des  tissus,  sur  la  contraction 
cardiaque,  sur  la  coagulation  du  sang,  sur  les  glo¬ 
bules  rongés,  sur  les  leucocytes,  sur  la  vaso-motri- 
cité,  sur  la  fonction  rénale,  sur  le  système  nerveux, 
sur  les  glandes  endocrines,  sur  le  métabolisme  et, 
en  particulier,  sur  celui  de  l’acide  urique,  a  été  bien 
mis  en  évidence  par  l’observation  et  l’expérimen¬ 
tation. 


C’est  pourquoi  il  est  indispensable  d'étudier 
aussi  l’action  directe  des  eaux  minérales  sur  les 
phénomènes  biologiques. 

On  ne  saurait  en  effet  oublier,  ainsi  que  l’a  dit 
Moureu,  «  que  l’eau  minérale  est  une  drogue  très 
compliquée,  une  véritable  thériaque,  impossible  à 
reproduire  artificiellement  dans  son  intégralité, 
comme  l’opium,  la  digitale,  la  belladone,  ou  mieu.x 
encore  le  parfum  délicat  d’une  fieur  ». 

Ees  expériences  qui  étudient  directement  l’ac¬ 
tion  des  eaux  minérales  soit  sur  des  organes  isolé-;, 
soit  sur  l’organisme  tout  entier,  méritent  une 
attention  toute  particulière. 

Grâce  à  cette  méthode  Villaret,  J.  Besançon  et 
Vexenat,  expérimentant  sur  le  muscle  bronchique 
isolé,  ont  pu  constater  que  diverses  eaux  minérales 
exercent  sur  cette  fibre  lisse  une  influence  extrê¬ 
mement  puissante  et  qui  diffère  profondément 
suivant  les  sources  examinées. 

Ees  recherches  de  Villaret  et  Bezançon,  deMou- 
geot,  ont  souligné  tout  l’intérêt  que  peut  présenter, 
pour  l’étude  biologique  des  eaux  minérales,  l’em¬ 
ploi  du  cœur  isolé  d’escargot  (Hélix  Pomatia). 

C’est  aussi  de  la  même  discipline  expérimentale 
que  se  sont  inspirés  Villaret,  Bezançon  et  Marcotte 
en  enregistrant  et  en  analysant  la  curieuse  action 
de  diverses  eaux  minérales  sur  l’iutestin  isolé,  du 
lapin. 

Ces  recherches  concernant  l’action  des  eaux 
minérales  sur  des  organes  isolés  rattachent  étroi¬ 
tement  l’hydrologie  expérimentale  à  la  physiologie 
et  à  la  pharmacodynamie. 

Cependant,  si  l’étude  du  fonctionnement  des 
organes  isolés  et  de  leurs  réactions  aux  agents 
pharmacodynamiques  conduit  à  des  constatations 
précieuses,  on  ne  saurait  oublier  qu’on  ne  peut  eii 
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tirer  des  conelusions  concernant  le  fonctionne¬ 
ment  de  l’organisme  tout  entier  q  l’avec  la  plus 
grande  prudence. 

Il  faudrait,  en  effet,  faire  abstraction  d’un  grand 
nombre  de  facteurs  qui  n’interviennent  pas  sur 
l’organe  isolé,  et  qui  jouent  cependant  un  rôle  capi¬ 
tal  dans  la  régulation  organique,  tels  que  l’in¬ 
fluence  du  système  nerveux  central  ou  des  glandes 
endocrines. 

C’est  pourquoi  l’hydrologie  expérimentale  doit 
pousser  plus  avant  ses  investigations  et  étudier 
l’action  pharmacodynamique  et  physiologique  des 
■eaux  sur  l’organisme  tout  entier. 

Il  y  a  d’ailleurs  déjà  longtemps  que  des 
recherches  de  cet  ordre  ont  été  entreprises. 

hes  travaux  de  Fleig,  de  Trémolières  sur  les 
injections  d’eaux  minérales  considérées  comme 
milieux  vitaux,  ceux  de  Billard  et  de  ses  collabo¬ 
rateurs,  Grellety,  Daupeyroux,  Mongeot,  Ferrey- 
rolles,  sur  l’influence  des  eaux  minérales  dans  les 
phénomènes  de  choc,  sur  le  pouvoir  phylactique, 
ont  ' ouvert  la  voie  dans  laquelle  se  sont  depuis 
engagés  un  très  grand  nombre  de  chercheurs. 

Toutefois,  si  l’on  veut  que  cette  étude  de  l’ac¬ 
tion  des  eaux  minérales  et  des  climats  sur  l’orga¬ 
nisme  soit  réellement  fructueuse  et  apporte  des 
•données  utiles  au  progrès  de  la  thérapeutique 
hydro-minérale  et  climatique,  il  est  indispensable 
non  seulement  de  confirmer  par  l’expérimentation 
les  données  déjà  acquises  et  solidement  établies 
par  la  clinique,  mais  il  faut  encore,  et  surtout,  bien 
dégager  le  rôle  exercé  par  les  cures  hydro-miné¬ 
rales  et  climatiques  sur  les  grandes  fonctions  de 
l’organisme. 

C’est  à  cela  que  doivent  s’exercer  l’activité  et  la 
sagacité  des  chercheurs. 

C’est  dans  ce  sens  qiie  je  ferai  porter  particu¬ 
lièrement  tous  mes  efforts  et  ceux  de  mes  collabo- 
lateurs. 

Or,  il  est  certain  que  la  plus  grande  partie  des 
affections  justiciables  des  cures  thermales  et  clima¬ 
tiques  sont  justement  des  perturbations  humo¬ 
rales,  des  maladies  qui  ne  sont  nettement  ni  le 
résultat  d’évolutions  infectieuses,  ni  la  manifes¬ 
tation  de  lésions  anatomiques  précises  ;  c’est 
l’ensemble  de  toutes  les  affections  dystrophiques 
et  dyscrasiq  ues,  acquises  ou  constitutionnelles. 

C’èst  pourquoi,  sans  doute,  les  cliniciens  de 
l’hydrologie  sont  toujours  restés  fidèles  au  prin¬ 
cipe  de  l’humorisme,  continuant  au  cours  même 
de  l’enthousiasme  suscité  par  les  découvertes  de  la 
bactériologie  et  de  l’anatomie  pathologique  à 
conserver  la  notion  des  problèmes  de  la  vie  humo¬ 
rale. 

Il  existe  en  effet,  à  côté  des  maladies  infectieuses. 
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à  côté  des  lésions  anatomiques,  à  côté  des  lé  dons 
viscérales  systématisées,  tout  un  monde  patho¬ 
logique  constitué  par  les  perturbations  de  l’équi¬ 
libre  nerveux,  de  l’équilibre  fonctionnel  des  vis¬ 
cères  et  des  glandes. 

Et  ce  sont  précisément  ces  états  que  l’on  ren¬ 
contre  avec  une  particulière  fréquence  chez  les 
sujets  traités  dans  les  stations  et  améliorés  par  la 
cure  hydro-minérale. 

Or  l’analyse  delà  symptomatologie  des  princi¬ 
paux  états  morbides  justiciables  des  cures  ther¬ 
males  et  climatiques  permet  de  dégager  de  très 
importants  facteurs  nerveux  et  endocriniens. 

D’autre  part,  il  semble  bien  que  certaines  eaux 
minérales  agissent  sur  le  facteur  neuro-végétatif, 
et  on  peut  se  demander,  à  juste  titre,  s’il  n’y  aurait 
pas  un  intérêt  considérable  à  étudier  et  à  préciser 
le  mécanisme  d’action  des  eaux  minérales  sur  les 
grandes  régulations  organiques. 

De  problème  est  évidemment  complexe  et 
j’aurais  hésité  à  l’aborder,  si  justement  les 
recherches  que  nous  avons  effectuées  depuis  une 
dizaine  d’années  ne  nous  avaient  conduits  à' "pré¬ 
ciser  toute  une  série  de  points  concernant  la  régu¬ 
lation  de  la  vie  végétative,  nous  permettant  ainsi 
d’être  actuellement  à  pied  d’œuvre  pour  l’étude 
de  l’influence  des  facteurs  crénothérapiques  sur  la 
régulation  organique. 

Nous  espérons  ainsi  aborder  sur  des  bases  expé¬ 
rimentales  nouvelles  plusieurs  problèmes  inté¬ 
ressant  au  premier  chef  la  crénothérapie,  tels  que 
la  sensibilisation  et  la  désensibilisation  anaphy¬ 
lactique,  les  idiosyncrasies,  l’action  phylactique 
et  le  pouvoir  anagotoxique  de  certaines  eaux  miné¬ 
rales,  l’influence  de  certaines  cures  hydro-miné¬ 
rales  et  climatiques  sur  l’activité  des  glandes 
endocrines  et  des  hormones,  l’influence  des  cures 
hydro-minérales  et  climatiques  sur  l’activité  du 
système  neuro-végétatif,  le  mécanisme  d’action  de 
certaines  cures  hydro-minérales  sur  les  perturba¬ 
tions  de  la  pression  artérielle,  sur  les  perturbations 
nerveuses  et  sur  la  glyco-régulation. 

Ce  programme  est,  certes,  fort  chargé  et  son 
exécution  exigera  du  temps,  du  travail,  des  colla¬ 
borateurs  et  des  moyens  matériels  importants. 

J’^i  heureusement  pu  mettre  sur  pied,  ici,  sur 
les  conseils  de  M.  le  professeur  Desgrez,  et  grâce  à 
son  appui,  un  laboratoire  expérimental  dont  l’or¬ 
ganisation  et  l’outillage  me  permettront,  j’espère, 
de  mener  à'bien  l’œuvre  projetée. 

Je  sais  aussi  que  je  puis  compter  sur  l’aide  efla- 
cace  de  notre  doyen,  le  professeur  Spillmann,  dont 
la  grande  bienveillance  et  la  féconde  activité  ont 
déjà  été  si  utiles  à  cette  Faculté. 

Je  sais  d’ailleurs  combien  la  tâche  me  sera  faci- 
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litée  par  le  groupa  fidèle  de  mes  collaborateurs 
dont  l’activité,  le  dévouement,  la  compétence,  et 
je  puis  le  dire,  l’abnégation,  ont  été  et  sont  pour 
moi  si  précieux. 


Tel  est,  messieurs,  l’esprit  dans  lequel  j’aborde 
ma  tâche  et  l’orientation  que  je  désire  donner  à 
l’activité  de  cette  chaire. 

De  même  que  je  tiens  à  ce  que  les  recherches 
effectuées  dans  mon  laboratoire  soient  poursuivies 
avec  les  plus  sévères  disciplines  de  la  méthode 
expérimentale,  de  même,  je  m’efforcerai  de  baser 
l’enseignement  de  l’hydrologie  et  de  la  climatologie 
sur  de  solides  notions  biologiques. 

Cependant,  je  n’oublierai  pas,  messieurs  les 
étudiants,  que  les  notions  q  ie  vous  venez  chercher 
ici  doivent  être  surtout  pratiques. 

C’est  pourquoi  je  m’attacherai  à  ce  que  l’en¬ 
seignement  qui  vous  sera  fait  reste  simple,  clair 
et  vous  soit  utile  dans  votre  vie  de  praticien. 

Vous  pourrez  cependant,  si  les  problèmes  bio¬ 
logiques  posés  par  la  crénothérapie  vous  intéres¬ 
sent,  compléter  votre  bagage  scientifique  en  sui¬ 
vant  le  cours  de  perfectionnement  qui  sera  fait 
pendant  le  semestre  d’hiver  et  s’adressera  plus 
spécialement  à  ceux  d’entre  vous  qui  se  destinent 
à  la  crénothérapie. 

De  plus,  chaque  année,  je  traiterai  au  labora¬ 
toire,  dans  une  série  de  conférences  accompagnées 
de  dé  nonstrations,  des  acquisitions  biologiques 
nouvelles  pouvant  intéresser  l’hydrologie  et  la  cli¬ 
matologie. 


Ainsi,  messieurs,  j’espère,  en  orientant  l’activité 
de  cette  chaire  dans  une  voie  strictement  scienti¬ 
fique,  répondre  entièrement  a^  désir  de  tous  ceux 
q.ii  ont  fait  attribuer  cette  charge  à  un  physiolo¬ 
giste  et  remplir  avec  conscience  la  mission  qui 
m’est  confiée. 

Je  ne  considérerai  pas  ma  tâche  comme  accom¬ 
plie  lorsque  mes  cours  seront  effectués.  C’est  qu’en 
effet  dans  cette  chaire,  plus  peut-être  que  jaartôut 
ailleurs,  le  professeur  doit  consacrer  la  plus  grande 
partie  de  son  activité  et  de  son  temps  à  la 
recherche,  car,  pour  enseigner,  il  faut  savoir,  et  en 
hydrologie  et  en  climatologie,  pour  bien  savoir,  il 
nous  faut  encore  beaucoup  chercher. 

De  laboratoire  sera  d’ailleurs  largement  ouvert 
à  tous  les  esprits  curieux  et  zélés  qui  désireraient  y 
effectuer  des  recherches. 

J e  serai  particulièrement  heureux  de  mettre  à  la 


disposition  de  nos  confrères  hydrologues  les 
moyens  dont  ils  pourraient  avoir  besoin  pour  com¬ 
pléter  les  travaux  scientifiques  qu’ils  poursuivent. 

Tous  trouveront  le  plus  cordial  accueil  et  nous 
nous  appliquerons  toujours,  mes  collaborateurs  et 
moi,  à  leur  rendre  la  tâche  plus  facile  et  le  séjour 
au  laboratoire  plus  agréable,  nous  inspirant  du  joli 
mot  de  Michelet  ; 

«  D’enseignement,  c’est  l’amitié.  » 
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Ergostérol  et  vitamine  antirachitique. 

M.  CoNNni,  (Archivio  dello  Istitiilo  biochimico  ilalicmo, 
mai  1030)  a  étudié  comparativement  chez  le  lapin  l'action 
et  la  toxicité  de  l’ergostérol  non  irradié  et  de  l’ergo.stérol 
irradié  à  des  doses  notablement  supérieures  à  la  dose 
thérapeutique.  Il  a  observé  que  des  doses  trop  élevées 
d’ergostérol  irradié,  tout  en  conservant  une  action  calcio- 
fixatrice  et  antirachitique,  produisaient  des  accidents 
toxiques.  Ces  accidents  étaient  d'intensité  variable  sui¬ 
vant  les  préparations  employées  et  la  susceptibilité  indi¬ 
viduelle  de  l’animal. 

Les  lésions  observées  consistaient  en  précipitations  de 
calcium  dans  les  viscères,  qui  ne  s’observaient  qu'avec 
l'ergostérol  irradié,  et  en  atrophie  des  parenchymes,  avec 
lésions  de  dégénérescence,  qui  s’observaient  aussi  avec 
l’ergostérol  non  irradié  et  que  l’auteur  attribue  à  des 
impuretés  contenues  dans  l’ergostérol  ;  il  considère  au 
contraire  les  premières  comme  dues  à  l’ergo.9térol  irradié 
lui-même.  Cette  action  toxique  de  l’ergostérol  ne  semble 
d’ailleurs  pas  proportionnelle  à  sou  efficacité  ;  elle  fait 
douter  de  son  identité  avec  la  vitamine  calcio-fixatrice  ; 
cette  dernière  est  peut-être  constituée  par  l'union  de 
l’ergostérol  irradié  avec  une  lipine  protectrice.  Dans  le 
doute,  il  est  préférable  de  donner  aux  accidents  toxiques 
le  nom  d’ergostérisme  plutôt  que  ceux  de  vitaminisme  ou 
d’hypervitaminisme.  Enfin  cette  étude  montre  que 
l’emploi  de  l’ergosterol  eu  thérapeutique  humaine  devra 
toujours  être  prudent,  surtout  si  l’on  emploie  certaines 
préparations  à  la  fois  très  actives  et  très  toxiques. 

Action  de  l’hépatothèrapie,  du  climat  de 
haute  montagne  et  de  l’adrénaline  chez  un 
sujet  splènectomisé. 

E.  Grepi'I  {IlPoUclinico,  Sez.  mcdica,  i'"''  juin  1930), 
rapporte  l’observation  d'un  malade  splènectomisé  depuis 
deux  ans  pour  anémie  hémolytique  à  type  pernicieux, 
très  amélioré  par  l’opération,  mais  qui  présentait  encore 
les  signes  d’un  syndrome  à  type  pernicieux  en  rémission 
(macrocytose  hypercliromique  avec  hémolyse  légère, 
achylie  persistante).  Un  traitement  par  le  foie  eut  une 
action  manifeste  <à  la  fois  en  stimulant  l'hématoijoièse 
et  en  freinant  l’hémolyse  ;  cette  dernière  action  fut  parti¬ 
culièrement  nette,  et  la  bilirubine  éliminée  par  les  fèces 
passa  d’une  moyenne  de  232  à  une  moyenne  de  6.5  milli¬ 
grammes  ;  mais  par  contre  la  valeur  globulaire  ne 
fut  pour  ainsi  dire  pas  influencée.  Le  malade  fut  ensuite 
emmené  à  l’altitude  de  3  000  mètres  dans  de  bonnes 
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conditions  de  repos  pliysique  ;  on  n'observa  pas  chez  lui 
la  polyglobulie  initiale  habituelle  en  pareil  cas  ;  mais 
au  contraire,  une  vivace  et  progressive  excitation  de 
riicinatopoièse  avec  tendance  <à  la  microcytose  ;  la  valeur 
globulaire  put  ainsi  s’abaisser  pour  la  première  fois  à 
la  normale  ;  cet  effet  s’épuisa  rapidement  avec  le  retour 
aux  conditions  habituelles  de  vie.  L’épreuve  de  l'adréna¬ 
line  enfin,  qui  malheureusement  ne  comporta  qu’une 
numération  vingt  à  vingt-cinq  minutes  après  l’injection, 
ne  ])roduisit  aucune  action  mobilisatrice  des  globules 
rouges,  mais  une  augmentation  des  globules  blancs  portant 
surtout  sur  les  granulocytes  et  une  augmentation  nette, 
quoique  légère,  de  la  bilirubine  du  sérum.  Ce  dernier  fait 
est  particulièrement  intéressant,  car  il  montre  que  l'aug¬ 
mentation  de  la  bilirubine  n’est  pas  toujours  due  à  l’is¬ 
sue  hors  de  la  rate  de  sang  hémolysé  et  qu’il  existe  vrai¬ 
semblablement  dans  l’ictère  hémolytique  un  facteur 
hépatique  de  la  bilirubinémie  ;  ce  facteur  serait,  pour  l’au¬ 
teur,  une  diminution  du  seuil  de  la  perméabilité  qui  per-- 
met  au  pigment  biliaire  de  passer  de  la  cellule  hépatique 
dans  le  sang,  et  lapathogénie  de  la  bilirubinémie  adréna- 
liuique  serait  analogue  à  celle  de  l’hyperglycémie  adréna- 
liuique. 

JEAN  LEREBOUEEET. 

Troubles  neurologiques  consécutifs  à  l’in¬ 
toxication  par  i’oxyde  de  carbone. 

R.-D.  Mackav  (The  Joitrn.  of  the  Americ.  med.  Assoc., 
31  mai  1930)  rapporte  le  cas  d’un  homme,  absolument 
normal  auparavant,  diez  lequel,  à  la  suite  d’une  intoxi¬ 
cation  aiguë  par  l’oxyde  de  carbone,  se  développa  un 
syndrome  parkinsonien  avec  hypertonie,  phénomène  de 
lu  roue  dentée,  faciès  figé,  parole  monotone,  tremble¬ 
ment  rythmique  de  la  tête  et  des  mains,  troubles  men¬ 
taux  et  sclérodermie  précoce.  L’étude  dans  la  littérature 
des  troubles  nerveux  cliniques  et  expérimentaux  dus  .à 
l'intoxication  par  l’oxyde  de  carbone  montre  que  le  sys¬ 
tème  nerveux  est  le  siège  de  troubles  dégénératifs  com- 
]5lexes  et  très  variables,  [résultant  de  troubles  vascu¬ 
laires  organiques  et  fonctionnels  commandés  par  l'anoxé¬ 
mie.  L’auteur  pense  que  la  privation  d’oxygène  peut  aussi 
produire  des  altérations  neurologiques  parenchymateuses 
par  action  directe  sur  le  tissu  nerveux. 

J ICAN  LERËBOUEEE'i'. 

Hypoglycémie  fatale  d’origine  hépatique  con¬ 
sécutive  à  un  traitement  arsenical. 

L’attention  est  attirée  sur  le  syndrome  hypoglycémie 
depuis  la  pratique  du  traitement  insulinique  ;  aussi  les 
cas  d’hypoglycémie  provoquée  ou  meme  d’hypoglycé¬ 
mie  spontanée  d’origine  pancréatique  sans  diabète 
(hyperinsulinisme  ou  dysinsulinisme)  commencent-ils  h 
se  multiplier.  Mais  l’hypoglycémie  d’origine  hépatique 
sans  autres  signes  de  lésion  du  foie  est  encore  fort  mal  con¬ 
nue,  et  le  seul  cas  est  celui  publié  en  novembre  1929  par 
Nadler  et  Wolfer,  dans  lequel  l’hypoglycémie  était  pro¬ 
voquée  par  un  cancer  primitif  latent  du  foie.  J.  Bunson 
Cross  et  L.Minor  Beadeord  (The  Journal  0/  the  Americ. 
med.  Assoc.,  31  mai  1930)  en  rapportent  un  nouveau  cas 
Il  s’agit  d’un  malade  de  trente-huit  ans,  syphilitique 
avéré  qui,  à  la  suite  d’une  injection  de  o*'',6o,  puis  de 
cinq  injections  de  o'bqo  de  novarsénobenzol  espacées  de 
huit  jours,  présenta  du  prurit,  un  léger  œdème  et  une  érup¬ 
tion  érythémateuse  à  type  d’érythrodermie  exfoliatrice  ; 
cette  éruption  disparut  bientôt,  mais  fit  place  â  un  état 
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confusionnel  avec  faiblesse  générale  ;  l’examen  du  sang 
montra  une  glymémie  de  0,35  par  litre.  Malgré  l’adminis¬ 
tration  de  glucose  intraveineux  à  la  dose  de  25  grammes- 
par  jour,  le  taux  de  la  glycémie  était  encore  de  0,27  au 
bout  de  quatre  jours  ;  l’injection  i:itraveineuse  par  doses 
fractionnées  de  100  grammes  de  glucose  la  fit  remonter 
^  i®'’.39,  produisit  une  amélioration  temporaire,  mais  lé 
malade  ne  tarda  pas  à  retomber  dans  sa  sjjipeur  et  mou¬ 
rut  quinze  jours  après  le  début  de  son  affectioig  et  vingt- 
cinq  jours  après  la  fin  du  traitement  arsenical,  sans  avoir 
jamais  présenté  d’ictère,  de  convulsions,  de  douleurs  ab¬ 
dominales  ou  de  nausées.  L’autopsie  montra  des  lésions 
d’hépatite  toxique  manifeste.  Les  auteurs  pensent  que 
dans  un  cas  de  cet  ordre  l’administration  par  la  bouche 
et  par  les  veines  de  fortes  doses  de  glucose  est  susceptible 
parfois  de  sauver  le  malade,  en  tout  cas,  d'améliorer  sou 
état. 

Jean  Lereboueee'i'. 


La  thrombo-angéite  oblitérante  ;  son  trai¬ 
tement  par  le  sérum  salé  hypertonique. 

Chez  460  malades  atteints  de  maladie  de  Buerger  et 
non  traités,  S.  Siebert  (The  Joitrn.  oj  the  Amer.  med.  Assoe.y 
31  mai  1930)  a  relevé  la  fréquence  de  l'amputation  r 
dans  64  p.  100  des  cas,  l’amputation  d’un  membre  fut 
nécessaire  pendant  les  cinq  premières  années  de  la  mala¬ 
die  et  dans  46  p.  100  des  cas  il  fallut  amputer  le  second 
membre  pendant  les  dix  premières  années.  Les  résultats 
obtenus  dans  223  cas  de  thrombo-angéite  oblitérantt 
.  typique  et  dans  64  cas  limités  traités  par  les  injections 
intraveineuses  de  sérum  hypertonique  préconisées  par 
l’auteur  en  1920,  lui  font  conclure  en  faveur  de  l’efficacité 
et  de  la  .sécurité  de  cette  méthode.  En  effet,  88  p.  100  de 
ces  malades  traités  depuis  1926  ont  été  réexaminés 
cette  année;  84  p.  100  d’entre  eux  étaient  notablement 
améliorés  et  67  ji.  100  avaient  pu  reprendre  leur  travail  ; 
64  p.  100  des  ulcérations  avaient  guéri  ;  sur  les  malades 
traités,  8,3  p.  100  seulement  durent  être  amputés.  La 
suppression  du  tabac  est  une  condition  e,ssentielle  pour 
l’obtention  de  résultats  satisfaisants. 

Jean  LEREBOUEEE'I'. 

Valeur  diagnostique  de  l’éosinophilie  dana 
l’asthme  et  ses  équivalents. 

M.  Daeea  Paema  (Minerva  medica,  12  mai  1930),  étu¬ 
diant  l’éosinophilie  dans  l’asthme,  a  obtenu  des  résultats- 
qui  confirment  pleinement  les' travaux  de  Bezauçon  et  de 
ses  élèves.  .Sur  42  asthmatiques,  un  pourcentage  de 
71  p.  Too  présentaient  de  l’éosinophilie  sanguine,  et  ce 
chiffre  montait  fl  85  p.  100  au  moment  des  accès  ;  l’éosi¬ 
nophilie  fut  constatée  dans  l’expectoration  de  39  malade.s 
(93  p.  100)  et  le  pourcentage  atteignait  95  p.  roo  au 
moment  des  accès.  Dans  16  cas,  l’épreuve  du  vésicatoire 
fut  pratiquée  ;  elle  ne  fut  positive  que  dans  quatre  cas. 
Chez  18  malades  du  même  groupe,  l’examen  de  la  sécré¬ 
tion  nasale  montrait  de  l’éosinophilie  dans  66  p.  100  des- 
cas.  L’auteur  n’a  tenu  compte  que  des  éosinophilies  san¬ 
guines  dépa.ssant  4  p.  100  et  des  éosinophilies  sécrétoires 
dépassant  10  p.  100. 

Sur  14  cas  de  rhume  des  fouis,  le  pourcentage  des  cas 
d’éo.sinophilie  sanguine  était  de  66  p.  100  et  de  80  p.  100 
au  moment  des  accès.  I/éosinophilie  nasale  était  positive 
dans  58  p.  100  des  cas.  Un  malade  atteint  de  laryngo-tra- 
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chéite  spasmodique  avait  une  éosinophilie  sanguine  et 
sécrétoire  constammant  importante. 

An  contraire,  sur  10  cas  de  dyspnée  asthmatiforme  cer¬ 
tainement  symptomatique,  l'éosinophilie  sanguine  ne 
fut  rencontrée  qu’une  fois,  et  l’éosinophilie  sécrétoire  ne 
put  jamais  être  mise  en  évidence. 

L’auteur  conclut  en  montrant  la  grande  valeur  dia¬ 
gnostique  et  biologique  de  l’éosinophilie  et  surtout  de 
l’éosinophilie  sécrétoire  qui,  si  elle  n’est  pas  absolument 
constante  dans  l'asthme  ou  ses  équivalents,  n’e.viste  pra¬ 
tiquement  jamais  dans  les  diverses  affections  qui  peuvent 
le  simuler. 

Jean  Lereboueeet. 

Pyélographie  intraveineuse  avec  l’urosèlec- 
tan. 

D.  VàiaonE  (Annali  Ualiani  di  chirurgia,  31  mai  1930) 
a  pratiqué  la  pyélographie  par  injections  intraveineil.ses 
chez  8  malades  ;  cette  méthode  s’est  montrée  parfaite¬ 
ment  inoffensive,  même  chez  des  malades  graves,  et 
n’a  jamais  provoqué  que  quelques  troubles  transitoires 
qui  ne  suffisent  pas  à  en  limiter  l’emploi.  Le  temps  d’éli¬ 
mination  donne  un  premier  renseignement  fort  précieux, 
et  dans  6  cas  son  retard  concordait  avec  le  retard  à  l'éli¬ 
mination  de  l’indigo-carmin  ;  mais,  du  fait  de  l’absence 
de  cette  concordance  dans  quelques  cas,  la  méthode  ne 
peut  remplacer  les  autres  procédés  d’étude  des  fonctions 
rénales  qu’elle  vient  seulement  compléter.  Quant  aux 
aspects  de  l’ombre  obtenue,  s’ils  ont  été  très  nets  dans  un 
cas,  ils  ont  été  dans  les  autres  insuffisamment  précis  pour 
permettre  un  diagnostic  ;  dans  un  cas  de  tuberculose 
rénale  en  particulier,  la  pyélographie  rétrograde  donna 
des  images  beaucoup  plus  nettes,  mais  de  même  taille 
que  celles  obtenues  avec  l’urosélectan,  ce  qui  fait  dire  à 
l’auteur  que  là  pyélographie  rétrograde  ne  dilate  pas  le 
bassinet  comme  d’aucuns  le  prétendent,  mais  le  rétréci¬ 
rait  plutôt  par  contraction  réflexe.  La  pyélographie  intra¬ 
veineuse  semble  donc  devoir  être  précieuse,  car  elle  met 
à  la  portée  de  tous  une  méthode  jusqu’ici  réservée  aux 
urologistes  et  parce  qu’elle  peut  être  fort  utile  eu  cas 
d’impossibilité  de  la  cystoscopie  et  du  catéthérisme  des 
uretères  ;  mais  elle  comporte  encore  beaucoup  d’inconnues 
du  fait  de  l’inconstance  des  résultats  et  de  la  difficulté 
de  leur  interprétation. 

Jean  I,EEREBoui,i,E'r. 


Méningite  due  au  Toruia  histoiytica. 

J.-C.  MASSEE  et  J. -S.  Rooney  (2'he  Journ.  of  the  Amer. 
med.Assoc.,24  mai  1930)  rapportent  le  curieux  cas  d’une 
méningite  blastomycosique.  Il  s’agissait  d’une  femme  de 
trente  ans  chez  laquelle  on  pouvait  hésiter  entre  une 
méningite  tuberculeuse  ou  syphilitique,  une  encéphalite 
atypique  ou  une  tumeur  cérébrale  sans  signes  de  locali¬ 
sation,  Le  liquide  céphalo-rachidien  contenait  430  élé¬ 
ments  au  millimètre  cube  ;  parmi  ces  éléments,  on  comp¬ 
tait  des  lymphocytes  et  de  nombreux  corps  ronds  ou 
ovales,  réfringents  et  parfois  bourgeonnants  ;  la  culture 
sur  gélose-hydrocèle  montra  qu’il  s’agissait  de  Toruia. 
Ce  champignon,  classé  dans  le  groupe  des  blastomycoses, 
se  distingue  des  levures  vraies  par  l’absence  d’endospores, 
de  pouvoir  fermentatif  des  sucres  et  de  productions  mycé¬ 
liennes  dans  les  tissus  ;  d’autres  caractères  le  distinguent 
des  oïdiomycètes  et  du  granulome  coccidio'fde  qui  peu¬ 


vent  aussi  donner  des  méningites.  La  mort  survint  rapi¬ 
dement  et  l’autopsie  montra  la  présence  de  lésions  ménin¬ 
gées  dans  lesquelles  on  put  retrouver  des  toruia  ;  un  exa¬ 
men  complet  des  poumons,  des  amygdales,  de  la  bouche 
et  de  l’intestin  ne  permit  pas  de  découvrir  la  porte  d’en¬ 
trée  de  la  blastoinycose, 

JEAN  LRKEDoin.r.E’r. 

Poliomyélite  épidémique. 
Documents  anatomo-cliniques  et  expérimen¬ 
taux. 

On  admet  classiquement  que  la  poliomyélite  épidé¬ 
mique  atteint  presque  exclusivement  la  substance  grise 
du  système  nerveux  cérébro-spinal.  Mouriquand,  DE- 
CHAU.ME  et  Sedaeeian  (Lyon  médical,  25  mai  1903) 
montrent,  par  les  documents  histo-pathologiques  qu’ils 
apportent,  que  la  maladie  de  Heiue-Medin  intéresse  aussi 
profondément  les  groupements  cellulaires  du  système 
nerveux  végétatif  situés  en  dehors  de  l’axe  cérébro- 
spmal. 

L’autopsie  d’une  enfant  morte  d’un  syndrome  de 
Landry  dû  an  virus  poliomyélitique  permit  de  mettre  en 
évidence,  au  niveau  des  cellules  des  groupes  neuro-végé¬ 
tatifs  médullaires  et  infuudibulo-tubériens,  un  processus 
analogue  à  celui  qui  détruit  les  cornes  antérieures  de  la 
moelle.  Les  ganglions  surrénaux  ou  semi-lunaires  étaient 
nettement  altérés  ;  l’examen  des  capsules  surrénales 
montraient  également  une  atteinte  manifeste  des  cel¬ 
lules  nerveuses  sympathiques  disséminées  au  milieu  des 
éléments  chroniaffines.  Seuls  les  amas  de  corps  cellulaires 
sont  altérés,  les  filets  nerveux  restant  indemnes. 

Des  constatations  analogues  furent  faites  chez  les 
singes  :  les  auteurs  purent  constater,  dans  la  maladie 
ainsi  transmise  expérimentalement,  l’atteinte  des  gan¬ 
glions  sous-péritonéeux,.  notamment  du  plexus  hypo¬ 
gastrique,  du  plexus  solaire,  des  ganglions  rachidiens, 
après  injection  intrapéritonéale. 

Mais  l’absence  dans  ces  cas  de  lésions  nerveuses  intes¬ 
tinales  comparables  à  celles  observées  chez  l’homme, 
posent  le  problème  de  la  porte  d’entrée  digestive  de  la 
maladie  de  Heiiie-Medin,  hypothèse  qui  a  été  émise  par 
plusieurs  auteurs  au  cours  de  ces  dernières  années  tant 
en  France  qu’à  l’étranger. 

S.  VlAEARD. 

Diagnostic  de  ia  grossesse  par  injection  intra¬ 
veineuse  d’extrait  hypophysaire  postérieur. 

Lôrrincz  a  proposé  en  1928  d’utiliser  comme  moyen 
de  diagnostic  de  la  grossesse,  la  contraction  très  forte  et 
ligneuse  de  l’utérus  après  injection  intraveineuse  d’ex¬ 
trait  de  lobe  postérieur  d’hypophyse.  REEb  (Gynécologie 
et  obstétrique,  mars  1930)  a  expérimenté  cette  méthode 
dans  plusieurs  cas  où  le  diagnostic  était  difficile,  sans 
observer  aucun  inconvénient.  On  injecte  dans  la  veine  une 
petite  quantité  d’extrait  hypophysaire  et  l’on  peut  cons¬ 
tater  après  vingt  ou  quarante  secondes  qu’une  onde 
de  contraction  passe  sur  l’utérus  gravide  qui,  de  flasque, 
devient  consistant,  puis  d’une  dureté  ligneuse  pendant 
une  durée  de  deux  à  trois  minutes.  Dans  tous  les  cas  où 
•il  s’agissait  d’mie  matrice  gravide  ce  changement  de 
consistance  fut  obtenu  ;  pour  les  autres  sujets,  au  con¬ 
traire,  le  résultat  fut  négatif.  Ainsi  la  méthode  pourrait 
être  utilisée,  car  elle  est  d’application  facile  et  plus  rapide 
que  la  réaction  de  Zondeck  et  Aschheim.  Mais  la  ques- 
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tion  la  plus  importante  est  de  savoir  si  elle  est  inoffensive 
et  si  elle  n’est  pas  susceptible  de  déclencher  l'avorte¬ 
ment.  L’auteur  juge  que,  avant  terme  et  surtout  pendant 
les  premiers  mois,  même  à  fortes  doses,  l’hypophyse  ne 
parvient  pas  à  provoquer  l’accouchement  et  qu’on  peut 
sans  danger  utiliser  cette  méthode,  à  condition  de  la  réser¬ 
ver  aux  cas  d’interprétation  difficile,  lorsqu’il  faut  abso¬ 
lument  arriver  à  une  solution. 

S.  VlAtARD. 

L’intradermo-réaction  dans  la  lymphogra¬ 
nulomatose  Inguinale. 

Nicolas,  Pavre  et  Lebeuf  (Le  Journal  de  médecine 
de  Lyon,  20  mai  1930)  précisent  certains  caractères  de 
l’intradermo-réaction  dans  la  lymphogranulomatose  in¬ 
guinale.  Ils  ont  employé  deux  variétés  d’antigène  :  l’ex¬ 
trait  glycériné  de  ganglions  et  le  pus  prélevé  par  ponction 
aseptique  des  ganglions.  Quand  la  réaction  est  positive, 
elle  revêt  des  aspects  divers  ;  on  peut  distinguer  une  forme 
papuleuse,  papulo-vésiculeuse,  papulo-pustuleuse,  et 
suppurée,  l’intensité  de  l’intradermo-réaction  paraissant 
en  rapport  avec  la  gravité  de  l’infeetion. 

Sans  avoir  une  valeur  diagnostique  absolue  et  vrai¬ 
ment  spécifique,  elle  est  presque  toujours  positive  dans 
la  lymphogranulomatose  inguinale,  négative  dans  les 
autres  maladies.  Elle  apparaît  de  une  à  trois  semaines 
après  le  début  de  l’infection  et  persiste  très  longtemps. 
Certains  auteurs  ont  montré  que  l’état  d’allergie  ainsi 
prouvée  par  la  positivité  de  la  réaction  durait  encore 
vingt-quatre  ans  après  la  première  apparition  des  adé¬ 
nites.  Elle  ne  semble  pas  influencée  par  la  vaccination 
spécifique,  même  lorsqu’il  y  a  amélioration  manifeste. 

Son  existence  prouve  qu’il  faut  considérer  la  lympho¬ 
granulomatose  inguinale  comme  une  maladie  générale 
s’accompagnant  de  modifications  humorales,  pouvant 
persister  pendant  de  nombreuses  années. 

S.  VlAEARD. 

Souffle  diastolique  et  rétrécissement  mitral. 

Il  est  assez  fréquent  de  constater  un  souffle  diastolique 
au  cours  du  rétrécissement  mitral.  Il  n’est  pas  dû  obliga¬ 
toirement  à  une  sigmoïdite  aortique  ;  dans  certains  cas, 
c’est  la  grande  valve  de  la  mitrale  sclérosée  qui  tire  sur  la 
sigmo'ide  postérieure  gauche  et  l’empêche  de  fonctionner 
convenablement.  Daniee  Routier  et  Yves  Medee  (Re¬ 
vue  de  médecine,  avril  1930)  insistent  sur  l’intérêt  qu’il 
y  a  à  distinguer  ces  deux  sortes  d’insuffisance  aortique. 

La  première,  organique,  se  traduit  par  un  souffle  dias¬ 
tolique  bien  caractérisé  ;  on  note  l’existence  d’un  gros 
ventricule  gauche,  et  de  signes  artériels  périphériques. 
Elle  aggrave  le  pronostic  par  sa  signification  de  plus 
grande  intensité  ou  d’extension  du  processus. 

Dans  la  seconde,  organo-jonclionnelle,  le  souffle  est 
léger,  le  cœur  est  petit,  et  il  n’y  a  pas  de  signes  vascu¬ 
laires.  Elle  ne  modifie  pas  le  pronostic,  elle  peut  même 
être  considérée  comme  faisant  partie  intégrante  du  tableau 
symptomatique  du  rétrécissement  mitral. 

S.  Viaeard. 

Un  nouveau  traitement  de  la  tuberculose  : 
la  thanatophtlslne. 

Les  échecs  des  recherches  d’une  médication  spécifique 
de  la  tuberculose  ont  incité  les  cliniciens  à  tourner  la  dif¬ 
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ficulté  en  s’adressan-t  à  des  médicaments  destinés  à 
augmenter  les  défenses  naturelles  del’organisme.  Garcia 
DEEREAl.danslaiWfifica Ibera(ig  avril  1930)  rapporteles 
essais  qu’il  a  faits  à  l’aide  d’une  préparation,  la  thana- 
tophtisine,  déjà  expérimentée  par  Fecht,  Kônigsfeld, 
Rehn...  dans  les  tuberculoses  médicales  et  chirurgicales- 
L’auteur  s’est  borné  à  traiter  des  tuberculeux  pulmo¬ 
naires.  La  thanatophtisine  est  préparée  par  la  Sérum 
Gescllschafi  de  Preiburg  :  on  part  des  produits  caséeux 
recueillis  aseptiquement  sur  des  bovidés  atteints  de  tuber¬ 
culose  ;  purifié  des  germes  parasites,  cet  extrait  sert  à 
immuniser  des  chevaux  ;  ceux-ei  reçoivent  pendant  une 
année  des  injeetions  sous-eutanées  de  doses  progressives 
jusqu’au  jour  où  ils  supportent  les  Injections  sans  accu¬ 
ser  de  réaction.  Le  sérum  de  ces  chevaux,  après  phénoli¬ 
sation,  constitue  la  thanatophtisine.  L’activité  du  sérum 
est  dosée  par  rapport  à  son  action  sur  des  cobayes  tuber¬ 
culeux.  L’auteur  affirme  l’innocuité  de  la  préparation 
chez  l’homme  et  vante  son  action  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  dans  les  formes  cavitaires  et  surtout  fibreu¬ 
ses.  Des  injections  sous-cutanées  sont  répétées  tous  les 
quatorze  jours  environ,  en  commençant  par  une  dose  de 
o",2  répétée  quatre  fois  pour  éviter  des  réactions,  puis  on 
monte  à  o",30,  exceptionnellement  à  o™,5  ;  le  traitement 
comporte  dix  à  douze  injections  espacées  sur  une 
période  de  cinq  à  six  mois. 

La  conduite  du  traitement  et  le  contrôle  des  résultats 
obtenus  se  font  en  se  basant  sur  le  poids  du  malade,  sur 
l’examen  du  sang  (formule  leucocytaire,  schéma  de 
Arneth,  réaction  de  Parâheus  )  et  sur  la  radiographie. 
L'auteur  recommande  cette  préparation,  mais  reconnaît 
que  son  emploi  est  de  date  trop  récente  pour  permettre 
d’en  apprécier  la  valeur  réelle. 

J.-M.  SUBIEEAU. 

Action  de  l’hypertension  intracrânienne  sur 
le  réflexe  rotulien. 

M.-F.  Montgomery  et  A. -B.  Luckhardt  (Am.  Journ. 
of  Physiol.,-a.°  91,  p.  210,  décembre  1929)  ont  étudié  les 
modifications  du  réflexe  rotulien  dans  l’hypertension 
intracrânienne  post-traumatique.  Pour  ce  faire,  ils  ont 
élevé  artificiellemeilt  la  pression  intracrânienne  à  travers 
des  orifices  de  trépanation,  pratiqués  au  niveau  du  crâne 
ou  de  la  partie  haute  de  la  colonne  lombaire.  Ils  ont 
observé  que  l’augmentation  de  la  pression  intracrânienne 
jusqu’à  un  point  voisin  de  la  pression  sanguine  caroti¬ 
dienne,  conduit  à  une  diminution  brusque  de  l’amplitude 
ou  à  une  abolition  du  réflexe  rotulien,  précédée  parfois 
de  quelques  réflexes  exagérés.  En  cas  de  section  de  la 
moelle  au-dessus  du  centre  réflexe,  le  réflexe  n’est  pas 
touché  avant  la  paralysie  .des  centres  respiratoires  et 
vaso-moteurs.  L’abolition  du  réflexe  semble  alors  due 
à  une  asphyxie  du  centre  ou  à  une  mauvaise  circulation 
dans  ce  centre.  Aussi  les  auteurs  concluent-ils  de  ces 
expériences  qu’une  diminution  importante  et  brutale, 
ou  une  abolition  du  réflexe  rotulien,  est,  en  cas  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne,  un  signe  d’alarme  de  la  plus  haute 
valeur,  posant  l’indication  d’une  intervention  rapide. 

Jean  Lereboueebt. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAILLi:^RE. 
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L’ACTION  DE  LA  MORPHINE 
SUR  LE  FOIE  <  > 

I.  PAVEL 

St.  IW.  MILCOU  et  I.  RADVAN 

A  mesure  que  les  connaissances  physiologiques 
et  cliniques  concernant  le  foie  et  les  voies  biliaires 
se  sont  développées,  on  s’est  aperçu  que  la  confu¬ 
sion  longtemps  faite  entre  le  foie  et  la  vésicule 
a  été  une  source  d’erreurs  ou  d’oublis  parfois 
surprenants.  Dans  cet  ordre  d’idées  le  cas  de  la 
morphine  est  très  spécial. 

L’étude  de  cet  alcaloïde,  si  développéepar  aill  eurs, 
est  restée  très  incomplète  pour  ce  qui  est  de  son 
action  sur  le  foie.  Les  rares  recherches  effectuées 
dans  ce  domaine  concernent  son  action  sur  la  vési¬ 
cule  biliaire  ou,  comme  on  dit  d’habitude,  sur  les 
voies  biliaires.  Quant  à  son  action  sur  le  foie- 
glande,  il  n’y  a  aucune  étude  expérimentale  à 
son  sujet,  bien  que,  comme  nous  allons  le  voir, 
elle  ne  soit  pas  à  négliger.  Il  existe  sans  doute  dans 
la  littérature,  sur  son  action  possible,  certaines 
suggestions  indirectes,  puisées  dans  la  clinique  et 
qui  datent  de  Morat.  Pour  cet  auteur,  la  coloration 
terreuse  des  téguments,  la  décoloration  des  ma- 
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tières,  la  constipation  opiniâtre  des  morphino¬ 
manes,  constituent  autant  d’arguments  en  faveur 
de  la  diminution  de  la  quantité  de  bile  arrivant 
dans  l’intestin.  De  même,  on  a  constaté  le  retard 
de  la  coagulation  du  sang.  Sollier  ainsi  que  Morat 
n’ont  trouvé  aucune  lésion  anatomique  de  la 
glande  hépatique  chez  les  morphinomanes.  D’ail¬ 
leurs,  le  bon  fonctionnement  du  foie  chez  les  sujets 
désintoxiqués  tend  à  confirmer  l’idée  que  la 
diminution  de  la  bile  tient  à  une  modification 
fonctionnelle  et  non  à  une  altération  anatomique 
du  foie.  On  remarquera  que  même  ces  vagues 
suggestions  intéressent  le  cas  très  spécial  des 
intoxiqués  chroniques,  des  morphinomanes. 

L’idée  de  rechercher  systématiquement  l’action 
que  la  morphine,  injectée  à  dose  thérapeutique, 
peut  avoir  sur  le  foie  nous  est  venue  au  cours  de 
certaines  recherches  en  vue  de  l’opacification 
du  foie.  Nous  avions  remarqué  à  ce  propos  que  les 
images  les  plus  suggestives  d’opacification  après 
l’injection  préalable  de  tétraiode  coïncidaient 
avec  les  cas  où  nous  avions  précédemment  in¬ 
jecté  la  morphine.  Pour  éclaircir  cette  coïncidence, 
nous  avons  entrepris  une  série  d’expériences 
concernant  : 

A.  L’action  de  la  morphine  sur  la  sécrétion 
biliaire  ; 


Tabi,eau  I.  —  Chien  7  kilogrammes. 

A.  —  Moyenne  de  la  sécrétion  normale  suivie  pendant  cinq  heures  après  les  repas  de  viande, 
pain,  lait. 


-  Sécrétion  biliaire  après  l’administration  de  r 
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Tableau  I  (suite) 

lExp.  Il,  25  décembre  1928.  Repas  :  100  grammes  pain. 


I.  PAVEL,  S.  MILCOU,  I.  RADVAN.  - 

B.  Iv’action  de  la  morphine  sur  la  fonction  anti¬ 
toxique  étudiée  à  l’aide  de  l’épreuve  de  la  réten¬ 
tion  du  rose  bengale  ; 

C.  Iv’action  de  la  morphine  sur  l’urobilinui  ie. 

A.  Action  de  la  morphine  sur  la  sécrétion 

biliaire.  • —  Nous  avons  étudié  l’action  de  la 
morphine  sur  la  sécrétion  de  la  bile  chez  les  chiens 
munis  de  fistule  biliaire  et  de  ligature  et  section 
du  cholédoque.  Nous  avons  établi  tout  d’abord, 
par  un  grandnombre  d’expériences,  le  lythme  nor¬ 
mal  de  la  séciétion  biliaire  chez  les  chiens  soumis 
à  nos  recherches.  C’est  là  un  point  sur  lequel  nous 
ne  saurions  trop  insister  pour  prévenir  des  erreurs. 
Chaque  chien  a  son  débit  particulier  et  chacun 
présente  des  variations  de  la  sécrétion  au  cours 
des  expériences  successives  qu’il  importe  de  ne 
pas  confondre  avec  les  variations  produites  expé¬ 
rimentalement  par  la  drogue.  Au  moment  des 
expériences,  les  animaux  étaient  à  jeun  depuis 
dix-huit  à  vingt  heures.  Ba  sécrétion  était  recueillie 
de  façon  générale  d’heure  en  heure  pendant  cinq 
heures.  Bes dérogations  à  cet  horaire  sont  marquées 
sur  les  tableaux  que  nous  avons  établis.  Nous  avons 
dosé  les  pigments  (méthode  de  Bouchet)  et  les 
sels  biliaires  (stalagmomètre  Duclaux)  .dans 
chacun  des  échantillons  immédiatement  après 
le  prélèvement,  toutes  les  fois  que  la  quantité 
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secrétée  était  suffisante.  Des  courbes  ont  été  ainsi 
établies  pour  les  repas  de  lait,  de  viande  et  de  pain. 

Ba  dose  totale  de  chlorhydrate  de  morphine 
injectée,  généralement  de  oer,oi,  n’a  pas  dépassé, 
ainsi  qu’on  le  voit  sur  le  tableau  des  expériences, 
oB'',02,  ce  qui,  étant  donnée  la  tolérance  des  chiens, 
constitue  une  dose  plutôt  faible.  Elle  était  admi¬ 
nistrée  par  voie  sous-cutanée  quinze  à  trente  mi¬ 
nutes  après  le  repas. 

Bes  résultats  qui  se  dégagent  de  la  lecture 
des  deux  premiers  tableaux,  ainsi  que  de  la  compa¬ 
raison  des  expériences  n°  i,  3,  5  avec  les  expé¬ 
riences  2,  4,  6  du  tableau  III  nous  permettent  de  dire 
que  la  morphine  inhibe  de  façon  impressionnante 
la  secrétion  de  la  bile  ;  l’inhibition  apparaît  de 
dix  à  quinze  minutes  après  l’injection  ;  elle  s’ac¬ 
croît  progressivement  jusqu’à  rendre,  souvent, 
la  sécrétion  nulle  après  deux  à  trois  heures,  et  elle 
se  maintient  à  un  taux  très  bas  pendant  {quatre  à 
cinq  heures  et  nrême  sept  heures  (expériences  3 
et  4,  tableau  I).  Après  ce  laps  de  temps,  le  flux 
biliaire  revient  lentement  au  taux  normal.  Nous 
devons  ajouter  que  cette  inhibition  est  inégale 
pour  les  chiens  examinés.  On  voit  par  exemple, 
chez  le  chien  du  tableau  I,  que  la  moyenne 
de  la  sécrétion  pendant  cinq  heures,  qui  était  de 
i4‘^‘^,4,  tombe  à  2‘^'>,i  après  la  morphine,  soit 


Tableau  II.  —  Chien  6  kilogrammes. 

A.  —  Moyenne  de  la  sécrétion  normale  suivie  pendant  cinq  heures  après  les  repas  de  viande, 
pain,  lait. 


B.  —  Sécrétion  biliaire  après  l’administration  de  morphine. 


Exp.  I,  17  décembre  1928.  Repas  :  200  grammes  lait. 


H 
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de  sept  à  vingt-cinq  jours  dans  les  deux  premiers 
tableaux  et  alternées  avec  des  expériences  de 
contrôle.  Dans  le  tableau  III,  on  voit  que,  même 
si  nous  répétons  quatre  fois  les  injections  de  mor¬ 
phine  à  intervalle  de  deux  jours,  on  ne  peut 
pas  encore  parler  d’une  accoutumance  et,  par 
conséquent,  d’une  suppression  de  l’inhibition 
biliaire  habituelle. 

Des  qualités  de  la  bile  post-morphinique  sont 
modifiées  ;  elle  devient  visqueuse  et  filante,  de 
couleur  sombre,  plus  foncée,  la  mucine  augmente. 
Quand  la  quantité  de  bile  sécrétée  a  été  suffisante, 
nous  avons  dosé  les  pigments  et  les  sels  biliaires. 
Leur  concentration  est  plus  élevée.  Pour  ce  qui 
est  des  pigments,  leur  concentration  a  été  diffi¬ 
cile  à  mettre  en  évidence  par  la  méthode  de 
Fouchet,  qui  ne  permet  le  dosage  que  jusqu’à 
une  quantité  de  1/2  000.  Nous  avons  donc  indiqué, 
sur  les  tableaux  I  et  II,  toutes  les  fois  que  la  colo¬ 
ration  de  l’échantillon  nous  semblait  plus  forte  que 
le  colorimètre  de  Fouchet,  le  signe  <.  Ultérieure¬ 
ment,  chez  un  autre  chien,  nous  avons  tourné  la 


Tableau  III. 


1/8  de  la  sécrétion  normale  ;  tandis  que  chez  le 
second  chien,  la  diminution  est  bien  moindre,  à 
savoir  de  io^‘',6  moyenne  normale  à  4®*^, 4  moyenne 


0,64  2,71  0,63  2,45  0,643,45  1,02  3.1  0,73  3  0,75  3,6 


après  l’injection  de  morphine  (graphique  n°  i), 
soit  2/5  de  sa  sécrétion  normale. 

D’action  de  la  morphine  est  immédiate.  Point 
n*est  besoin  d’une  intoxication  chronique.  De 
résultat  ne  semble  pas  être  influencé  par  la  répé¬ 
tition  des  expériences,  qni  étaient  d’ailleursespacées 
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difficulté  de  la  façon  suivante  :  nous  ramassions  de  cinq  heures  prélevée  la  veille.  lye  résultat  de 
toute  la  quantité  de  bile  sécrétée  en  cinq  heures,  ces  exjrérienceSi  qu’on  peut  voir  dans  le  tableauIII. 
après  la  morphine,  et  nous  ajoutions  de  l’eau  et  notamment  dans  les  six  premières  expériences  de 
jusqu’à  égale  quantité  avec  la  sécrétion  normale  ce  tableau,  est  que  la  sécrétion  des  pigments  bi- 


Table.^u  IV.  —  Chien  6  kilogrammes. 

Action  de  la  morphine  sur  la  sécrétion  biliaire  provoquée. 

Kx]).  J,  Test,  30  janvier  lyeg.  Repas:  loo  grammes  viande. 


l'i.vp.  Il,  18  février  1929.  Repas  :  100  grammes  viande. 
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Tableau  IV  (suite) 

Exp.  V,  25  février  1929.  Repas  :  100  grammes  pain. 


liaires  est  fortement  diminuée,  suivant  de  près 
la  diminution  quantitative  de  la  bile,  sans  que 
toutefois  on  puisse  parler.de  parallélisme  absolu. 
Il  existe,  en  effet,  une  légère  dissociation  entre  la 
diminution  de  la  quantité  de  la  bile  et  des  pigments 
en  faveur  de  ces  derniers,  ce  qui  était  d’ailleurs 
à  prévoir  d’après  la  coloration  plus  foncée  de  la 
bile  post-n.’.-vphinique.  Cette  dissociation,  qui 
intéresse  les  sels  biliaires  aussi,  est  un  fait  connu 
dans  les  variations  physiologiques  de  la  sécrétion 
biliaire.  Pour  nous  rendre  compte  de  la  valeur 
de  la  dissociation  après  morphine,  nous  avons  éta¬ 
bli  plus  bas  l’indice  de  diminution  respective 
de  la  quantité  de  bile  et  de  la  concentration  en 
pigments  pour  les  expériences  2,4,6  du  tableauIII. 

Si  la  quantité  de  bile  diminue  de  2,16  (exp.  2), 
17  (exp.  4),  11,33  (exp.  8),  la  concentration  en 
pigments  diminue  de  1,25,  8,75  et  10. 

Ta  diminution  des  sels  biliaires  après  morphine 
est  nrontrée  par  la  lecture  de  certaines  expériences 
des  tableaux  I  et  II.  'l'outefois  il  faut  tenir  compte 
ici  des  imperfections  de  la  technique  du  dosage 
stalagmoniétrique. 

Ta  mênre  action  inhibitrice  de  la  morphine  se 
retrouve  pour  la  sécrétion  biliaire  provoquée  par¬ 
les  cholérétiques  (Voy.  tableau  IV).  De  39,2  qui 
est  la  moyenne  de  la  sécrétion  sur  trois  expériences, 
celle-ci  tombe,  après  l’injection  d’atophan  et 
d’acide  salicylique  (tophosanyl),  à  15,4.  L’action 
ur  la  concentration  en  pigments  et  sels  biliaires 
st  ici  très  effaçée, 


15.  Action  de  la  morphine  sur  la  fonction 
antitoxique  du  foie.  —  Il  était  naturel  de  penser 
à  explorer  les  autres  fonctions  du  foie  à  la  suite 
de  l’adurinistrationde  morphine.  Nous  avons  choisi 
pour  cette  recherche  la  fonction  antitoxique, 
comme  étant  la  plus  accessible,  et  avons  utilisé  à 
cet  effet  la  méthode  d’exploration  au  rose  bengale. 
L’emploi  de  la  technique  usitée  en  clinique  hu- 


-  Chien  6  Kgs. 

Chien  7  Kgs. 
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Fig.  2. 


maiue,  et  dont  les  différents  temps  ont  été  bien 
réglés  par  Fiessinger,  Walter  et  Castéran,  est 
très  facile  si  on  prend  la  précaution  de  découvrir 
une  veine.  Cette  étude  a  été  poursuivie  sur  six 
chiens  pesant  de  îo  à  14  kilogrammes.  Ayant 
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d’apprécier  l’effet  de  la  morphine,  on  déterminait 
chez  chacun  d’eux  la  rétention  normale  du 
rose  bengale  ;  celle-ci  varie  entre  0,60  p.  100 
et  1,02  p.  100,  soit  un  taux  moyen  de  0,73  p.  100, 
l’estimation  ayant  lieu  quarante-cinq  minutes 
après  l’injection  de  5  de  rose  bengale 
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poursuivait  ensuite  suivant  la  technique  connue. 
Nous  donnons  ci-après  le  compte  rendu  des  expé¬ 
riences  (tableau  V),  dont  la  lecture  permet  de 
dégager  les  conclusions  suivantes  : 

I,a  morphine,  administrée  à  la  dose  de  o8'',oi, 
atteint  la  fonction  chromagogue,  qui  est  une  moda- 


par  kilogramme  (Voy.  les  expériences  témoins  n°®  i 
2,  8,  II,  14,  16  et  18  du  tableau  V). 

Les  expériences  qui  devaient  nous  montrer 
l’action  de  la  morphine  sur  la  fixation  et  l’élimi¬ 
nation  du  rose  bengale  étaient  effectuées  de  la 
façon  suivante.  Les  chiens,  à  jeun  depuis  douze 
quatorze  heures,  recevaient  une  injection  de 
morphine  de  i  à  2  centigrammes  ;  après  un  temps 
qui  variait  de  trente  à  quatre-vingt-dix  minutes, 
nous  injections  le  rose  bengale  et  l’épreuve,  se 


lité  de  la  fonetion  antitoxique  du  foie  ;  elle  aug¬ 
mente  en  effet  le  taux  de  la  rétention  normale  du 
rose  bengale  (Voy.  graphique  no,  2).  Cette  action 
qui  est  déjà  appréeiable  quand  l’épreuve  est 
pratiquée  trente  minutes  après  la  piqûre  de  mor¬ 
phine  (Voy.  expériences  no®  3,  4  et  9,  tableau  V), 
devient  évidente  quand  celle-ci  a  lieu  soixante 
minutes  après.  Le  taux  de  la  rétention  est  à  ce 
moment  environ  quatre  à  cinq  fois  plus  grand  que 
dans  les  expériences  témoins  (Voy.  expériences 
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nos  5,  6,  10,  12,  15,  17  et  19,  tableau  V).  Si  on 
porte  au  double  la  dose  de  morphine,  l’épreuve 
du  rose  bengale  étant  faite  après  le  même  laps 
de  temps,  _  la  rétention  semble  être  deux  fois 
plus  grande  (Voy.  n^s  3  et  4). 

L’inhibition  de  la  fonction  antitoxique  suit 
la  loi  générale  du  pouvoir  antitoxique  du  foie. 
Comme  nous  allons  le  voir  plus  loin,  l’augmenta- 


l’injection  de  morphine  nous  apparaissait  comme 
une  épreuve  aussi  facile  qu’utile  pour  les  idées 
que  nous  défendons  ici. 

La  technique  de  l’expérience  comportait  le  son¬ 
dage  du  chien  avant  l’administration  de  la  drogue 
et  ensuite  toutes  les  heures.  Nous  cherchions 
l’urobiline  avec  le  réactif  de  Schlessinger  et 
appréciions  le  résultat  par  comparaison  avec  la 


TabIvEau  VI.  —  Urobilinurie  morphinique. 


tion  de  la  réserve  glycogénique  au  niveau  du  foie 
par  une  alimentation  hypersucrée  diminue  cette 
inhibition  (expériences  7  et  13  du  même  tableau). 

C.  Urobilinurie  morphinique.  —  Malgré 
qu’on  ne  soit  pas  d’accordsur  la  physio-pathologie 
de  l’urobilinurie,  les  chercheurs  sont  presque  una¬ 
nimes  à  estimer  son  apparition  comme  étant 
d’ordre  pathologique  et  en  relation  avec  l’état 
du  foie.  Piersol  et  Rothman,  Hetenyi  croient 
même  que  l’urobilinurie  est  le  meilleur  signe 
d’insuffisance  hépatique.  Dans  ces  conditions, 
chercher  l’urobilinurie  chez  nos  animaux  après 


réaction  effectuée  sur  l'urine  avant  et  après  l’expé¬ 
rience.  L’intensité  de  la  fluorescence  de  l’uro¬ 
biline  a  été  notée  avec:  ±;  et  -f-f-  (Voy.  le  ta¬ 
bleau  VI).  Nous  avons  fait  sur  plusieurs  chiens 
un  nombre  total  de  douze  expériences.  A  une 
exception  près,  nous  pouvons  dire  que  la  quantité 
d’urobiline  est  légèrement  augmentée  après 
l’administration  de  morphine.  Le  temps  de  l’appa¬ 
rition  a  été  variable  de  une  à  quatre  heures 
après  l’injection  de  morphine  (exp.  làsetS).  La 
même  considération  est  à  faire  en  ce  qui  concerne 
ntensité  de  la  réaction. 
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D.  Mode  d’action  de  la  morphine  sur  le 
foie.  —  Il  est  difficile  de  dire  comment  agit  la 
morphine  sur  les  fonctions  du  foie.  L,es  expé¬ 
riences  que  nous  avons  entreprises  à  cet  effet  vien¬ 
nent  tout  d’abord  éclaircir  le  rôle  que  le  système 
végétatif  (le  vague)  peut  avoir  dans  cette  action. 
On  sait  en  effet  que  la  morphine  jouit  d’une  action 
vagotrope  centrale.  Cette  actioii  excitatrice  est 
indirecte.  Elle  supprime,  en  effet,  les  actions  d’or¬ 
dre  inhibitoire  qui  agissent  sur  le  tonus  des 
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et  suivant  lequel  l’augnieiitation  du  sucre  hépa¬ 
tique  augmente  le  pouvoir  antitoxique  du  foie. 
Dans  ce  but,  nous  avons  ajouté  à  la  ration  normale 
des  deux  chiens  une  quantité  supplémentaire  de 
6o  grammes  de  sucre  par  jour  pendant  dix  jours 
.et  avons  ensuite  recherché  la  rétention  du  rose 
bengale  après  la  morphine.  Nous  voyons  dans  le 
tableau  V  ,(exp.  7  et  13),  que  la  rétention  de 
la  substance  colorante,  qui  est --très  augmentée 
airrès  injection  de  morphine,  diminue  sensible- 


Tabi^eau  VII. 


centres  du  vague,  si  bien  que,  en  fin  de  compte, 
on  a  un  effet  analogue  à  une  excitation  de  ces 
centres.  Pour  voir  si  ce  n’est  pas  cette  action  de 
la  morphine  qui  modifie' les  fonctions  hépatiques, 
nous  avons  recherché  la  rétention  du  rose  beu- 
gale  après  injection  de  morphine  : 

a.  Chez  des  chiens  auxquels  nous  avions  préala¬ 
blement  sectionné  les  deux  vagiies  au  nH^eaii 
du  cou  (exp.  I  et  2,  tableau  VII)  ; 

b.  Chez  des  chiens  auxquels  nous  avions  injecté 
dans  un  premier  temps  de  l’atropine  pour  para¬ 
lyser  les  terminaisons  parasympathiques. 

Dans  le  tableau  des  expériences  n°  VII  on  voit 
que  ni  l’un  ni  l’autre  de  ces  deux  ordres  d’expé¬ 
riences  n’ont  empêché  que  la  rétention  du  rose 
bengale  soit  fortement  augmentée  après  la  mor¬ 
phine.  Cela  semble  écarter  la  supposition  d’une 
action  par  l’intermédiaire  du  vague. 

Dans  une  nouvelle  séried’expériences  nousavons 
essayé  de  voir  si  la  morphine  pouvait  agir  comme 
urt  poison  direct  de  la  cellule  hépatique.  Pour  cela, 
nous  avons  employé  une  méthode  qui  dérive  du 
fait  très  important  mis  en  lumière  par  Roger 


ment  après  avoir  administré  préalablement  à  l’ani¬ 
mal  une  alimentation  hypersucrée.  Des  expé¬ 
riences  analogues  faites  pour  voir  l’influence  de 
l’alimentation  sur  la  sécrétion  biliaire  après  injec¬ 
tion  de  morphine  ont  donné  des  résultats  du 
même  ordre:  D’inhibition  de  la  sécrétion  biliaire 
après  injection  de  morphine  est  moins  grande 
après  hypernutrition  sucrée  (Voy.  2®  partie  du 
tableau  III).  Ces  expériences  semblent  démon¬ 
trer  que  la  morphine  agit  directement  sur  la 
cellule  héjpaticlüë.  Nous  trouvons  ühé  coiifirniâtioli 
de  ces  idées  dans  l’augmentation  de  l’urobiline 
urinaire  après  injection  d’un  quart  de  centigramme 
de  morphine  par  kilo-corps,  cette  urobiline  étant, 
comme  nous  venons  de  le  rappeler  plus  haut,  un 
signe  d’atteinte  de  la  cellule  hépatique. 

Avant  de  terminer  ce  chapitre,  il  est  jnste 
d’envisager  le  rôle  que  la  circulation  peut  avoir 
sur  les  différentes  fonctions  du  foie.  On  sait 
que  chez  le  chien,  par  opposition  avec  ce  qui 
se  passe  cirez  l’homme  où  cette  action  est  très 
réduite,  l’injection  de  la  iqprphine  diminue  de 
façon  très  importante  la  fréquence  du  pouls, 
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et  l’on  peut  supposer  que  de  cette  manière  la 
circulation  du  foie  se  trouve  réduite.  Néanmoins 
la  différence  de  réaction  à  la  suite  de  l’adminis- 
ttation  de  cette  drogue  entre  les  chiens  avec  ali¬ 
mentation  hypersuerée  et  les  autres,  semble  mon¬ 
trer  que  la  circulation  ne  joue  pas  grand  rôle  et 
que  la  morphine  agit  directement  au  niveau  de 
la  cellule  hépatique. 

Conséquences  cliniques.  —  On  a  maintes  fois 
signalé  dans  la  clinique  des  cas  de  mort,  après 
l’injection  d’une  dose  thérapeütique  de  morphine, 
sans  qu’on  ait  donné  une  explication  satisfaisante 
de  ces  accidents.  En  particulier,  persot(tie,à  notre 
connaissance,  n’a  invoqué  le  tôle  que  l’état  du 
foie  pouvait  jouer  dans  son  apparition,  il  existait 
pourtant  plusieurs  ordres  de  faits"  qui  auraient 
dû  inciter  les  médecins  à  ÿ  penser  : 

a.  Ce  premier,  d’ordre  expérimental,  consiste 
dans  le  fait  qü’a|)rès  l’injection  de  morphine  le 
foie  retient  très  yité  la  pins  grande  partie  de  cette 
drogue.  Margtiis  avait  montré  qü’tm  quart 
d’heure  après  l'injection  intraveineuse  de  mor¬ 
phine,  3^  p;  ioo  de  la  dose  administrée  était 
trouvée  dans  le  foie,  tandis  que  dans  les  autres 
organes  il  n’y  avait  que  la  valeur  de  i  à  3  p.  ioo. 

b.  te  detixième  est  le  fait  qu’en  clinique,  les 
cas  de  mort  après  injections  de  morphine  ont  été 
constatés  chez  des  hépatiques  avérés.  Ainsi  le 
cas  de  colique  hépatique  piiblié  jadis  par  Chauf¬ 
fard  survint  chez  Une  alcoolique  dont  le  foie  était 
sans  doute  SérieUsemeWt  touché,  te  cas  publié 
par  Achard,  Ëénafd  et  Cagneux  survint  chez  un 
malade  atteint  de  eirrhose  hépatique  avec  ictère 
gravé,  tes  cas  observés  depuis  sont  survenus 
dans  des  circonstances  ressemblantes  chez  d’an¬ 
ciens  lithjasiques  à  crises  répétées,  ou,  ailisi  que 
nous  l’avons  pu  observer  nous-mêmes,  dans  les 
cas  d’ictère  gtaVe  où  le  dénouement  fatal  est 
IDrécipité  dans  les  heures  qui  suivent  l’injection. 
Enfin,  i'i  la  suite  de  notre  preinière  note,  Eitar- 
czek,  dans  une  comniùnication  orale,  nous  a  fait 
part  d’un  dénouement  semblable  chez  un  malade 
porteur  d’un  néoplasme  du  foie  très  avancé. 

tous  Ces  faits  puisés  dans  le  laboratoire  et  dans 
la  clinique  nous  autorisent  à  insister  de  nouveau 
sur  la  conclusion  précédemment  émise  et  suivant 
laquelle  il  faudrait  sùrseoirjù  l’application  de 
fflofphilïë  toutes  les  fois  qu’il  existe  une  lésion 
de  la  glande  hépatiqife  accompagnée  d’insuffi- 
saU'Cê  manifeste  de  cet  organe.  È’inhibition 
foncfîônnélle  provoquée  par  cette  substance 
risqué  d’accentuer  efe  manière  fatajé  une  insuffi¬ 
sance  lésionnelle  préexistante. 
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l,a  rareté  des  fractures  «  indépendantes  »  du 
rocher  (Aran),  la  fragilité  des  théories  proposées 
pour  expliquer  leur  mécanisme,  la  variété  des 
manifestations  neurologiques  qui  les  accora- 
pagnent,  justifient  l’exposé  de  l’observation  sui¬ 
vante.  Elle  nous  permettra,  croyons-floUs,  en 
dehors  de  constatations  cliniques  inaccoutu¬ 
mées,  de  verser  quelques  remarquespathogéniqnes 
au  débat  de  Cette  question  controversée, 

Andrée  R..,,' est  une  petite  fille  de  trois  afis  qui,  le 
18  mai  icjiV,  heurtée  violemifiefit  par  «  une  gtande  per¬ 
sonne  »,  fait  une  chute  en  arrière  de  sa  hauteutîsur  le  sol 
I,e  choc  porte  au  niveau  de  la  ré.s'ioii  temporo-mastoï- 
dienne  droite.  II  se  ptodoit  immédiatement  une  épistaxis 
abondante  par  la  naîrifie  droite.  Ra  nuit  suivante,  l'en¬ 
fant,  très  agitée,  se  plaint  de  violentes  douleürs  de' l’ hémi¬ 
face  droite,  particulièrement  an  niveau  de  l’oreille.  l,e 
lendemain,  la  céplialée  persiste  ;  l'enfarit  présente  quelques 
vomissements  succédant  immédiatement  à  l’ingestion 
des  aliments,  lîconlement  de  sang  par  l'oreille  et  la  narine 
droites.  Il  existe  uiie  forte  tuméfaction  très  douloureuse 
de  la  région  temporo-maxillairc  et  zygomatique.  Un 
médecin  api)elé  alors  linrait  constaté  une  lüxatioii  tein- 
poro-niaxillaire  droite  et  l’aurait  réduite. 

Dans  les  jours  suivants,  l’état  demeure  Sans  modifica¬ 
tions  :  la  céphalée,  les  vomisselüents,  l’agitation  persis¬ 
tent  de  même  qu’un  léger  écoulement  sanguinolent  par 
i’oreille  et  le  nez.  C'est  alors  seulement,  soit  une  dizaine 
de  jours  après  l’accident,  que  l'on  constate  une  parésie 
des  muscles  de  l'oeil  droit  et  ùuc  pardlysie  faciale  du 
même  Côté,  ces  patalysies  semblent  s’être  installées 
progressiveillent,  èt  le  30  juillet  Kjzg,  à  l’entrée  de  la 
petite  nUilade  à  l’hôpital  (entrée  motivée  par  une  exas¬ 
pération  des  symptômes  :  écbuleinen':  de  pus  séro-sali- 
guiilolent  par  l’orCille,  agitation,  vomissements),  les 
paralysies  sont  complètes. 

lixciinch  lé  31  luillet  ipag.  —  A  l’e.xameli,  ou  constate 
üiie  tmiiéfactibli  légère  de  la  région  zygomatique  dtoitc 
et  un  écoulement  de  sang  mélangé  de  püs  par  l’oreille  et 
la  iiarilie  droites. 

il  existe  uiic  paralysie  faciale  tlroite  complète,  inté¬ 
ressant  le  facial  supérieur  et  le  facial  inférieur. 

(lii  constate  également  du  ])to,sl.s  de  la  paupicte  et, 
si  oii  relève  celle-ci,  oli  voit  qUe  l’œil  est  fixe,  figé  dailS 
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l’orbite  et  qu’aucun  des  mouvements  (d’abductioi 
d’adduction,  d’élévation  ou  d’abaissement)  du  glob 
oculaire  n’est  possible  (Voy.  fig.  i  et  c).  C’est  cet  aspe 
auquel  on  peut  donner  le  nom  expressif  d’œil  de  poi 
pée.  Il  n'y  a  pas  d'exophtalmie.  Il  existe  d'autre  par 
une  ulcération  assez  étendue  de  la  cornée,  lésion  ( 
kératite  neuro-paralytique. 

L'examen  du  fond  d'œil  n'a  pu  être  pratiqué,  en rai.so 
de  la  lésion  comcenne  ;  mais  on  a  constaté  que  la  visio 
de  l'œil  droit  était  complètement  abolie. 

D'autre  part,  l'enfant  se  plaint  de  névralgie  faciale  vio 
lente.  Objectivement,  on  décèle  une  anesthésie  dé 
cornée  et  de  l'hémiface  droite  et  des  troubles  sympa 
thiques  :  la  pommette  droite  est  plus  rouge  que 
gauche.  Rien  du  côté  de  la  langue,  du  voile  du  palais  e 
du  pharynx.  Les  dernières  paires  crâniennes  sont  in 

Par  ailleurs,  la  sensibilité  et  la  motilité  du  corps  et  de 


Noter  le  jîtosis  de  la  paupière  et  récouleiuent  de  sang  Jpar  la 
narine  droite  (fig.  i). 


membres  sont  normales.  Réflexes  tendineux  et  cutanés 

Pas  de  troubles  sphinctériens. 

Pas  de  Kernig  ni  de  raideur  de  la  nuque,  ma’s  quelques 
vomissements.  Pouls  à  85.  La  ponction  lombaire  montre 
un  liquide  de  tension  normale,  légèrement  ambré,  avec 
hyperalbumiuose. 

L’examen  otologique  décèle  un  enfoncement  du  con¬ 
duit  auditif  externe  osseux.  On  a  accès  directement  dans 
l’oreille  moyenne,  qui  est  le  siège  d'une  otite  suppurée. 

Il  existe  une  surdité  complète  de  l’oreille  droite, 
mais  on  ne  peut  discerner  s’il  s'agit  d’une  lésion  de  l’appa¬ 
reil  de  transmission  ou  de  l’appareil  dé  réception.  Il  ne 
semble  pas  exister  de  vertiges. 

L’examen  des  autres  appareils  ne  révèle  rien  de  ijar- 
ticulier.  Il  existe  une  fièvre  modérée  rémittente  avec 
oscillations  de  37°, 5  à  38°. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  l’état  général  s’aggrave, 
et  l’écoulement  auriculaire  et  nasal  devient  franchement 
purulent.  La  petite  malade  présente  des  alternatives  de 
somnolence  et  d'agitation.  Les  vomissements  deviennent 
plus  fréquents.  I,a  fièvre  s’élève,  légère  raideur  de  la 


nuque.  La  malade  meurt  le  8  août  1929  dans  le  coma, 
trois  mois  après  son  accident. 

D’après  le  tableau  clinique  on  avait  pensé  qu’il 
s’agLssait  d’une  fracture  de  la  voûte  irradiée  à 
la  base,  débutant  au  niveau  de  l’écaille  occipitale 
et  propagée  à  l’étage  moyen  de  la  base  pour  abou¬ 
tir  en  avant  à  la  fente  sphénoïdale  et  au  canal 
optique,  bien  que  ces  fractures  (fractures  postéro- 
antérieures  paramédianes  de  la  base)  respectent, 
d’après  Quénit  et  Tesson,  le  rocher,  et  que,  en  rai¬ 
son  de  la  violence  extrême  du  choc  qui  les  pro¬ 
voque,  elles  entraînent  d’ordinaire  une  mort 
rapide  dans  le  coma,  sans  autre  symptôme  ner¬ 
veux.  Mais  l’autopsie  démontra  qu’il  s’agissait 


La  paupière  droite  étant  relevée,  noter  la  fixité  de  l’œil  droit 
alors  que  l’œil  gauche  (normal)  est  porté  en  dedans  (fig.  2). 


d’une  fracture  tout  autre,  reconnaissant  un  mé¬ 
canisme  tout  différent. 

A  l’autopsie,  après  ouverture  de  la  dure-mère, 
l’extraction  du  cerveau  est  rendue  très  difficile 
par  des  adhérences  qui-,  de  la  petite  aile  du  sphé¬ 
noïde  du  côté  droit,  s’étendent  à  l’étage  moyen  de 
la  base  du  crâne  et  jusque  dans  la  fosse  posté¬ 
rieure  au  niveau  de  l’apophyse  basilaire  de  l’occi¬ 
pital  ;  avec  présence  de  pus  au  niveau  de  la  lame 
criblée  de  l’ethmoïde.  Ces  adhérences  libérées,  on 
constate  la  présence,  dans  la  fosse  sphéno-tem- 
porale,  d’un  caillot  sanguin  en  voie  d'organisa¬ 
tion.  Cet  hématome  occupe  la  zone  des  orifices 
si  nombreux  à  l’étage  moyen  du  crâne,  orifices 
qui  livrent  passage  aux  divers  nerfs  crâniens,  et 
il  s’étend  en  arrière,  au  delà  du  rocher,  jusqu’au 
niveau  de  la  gouttière  basilaire  de  l’occipital. 

Cet  hématome|[ne  provient  pas  d’ailleurs  du 
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sinus  caverneux,  qui  est  intact.  Peut-être  pro¬ 
vient-il  de  l’artère  méningée  moyenne?  Dans  la 
masse  de  ce  caillot,  on  retrouve  difficilement  les 
différents  nerfs  crâniens  qu’on  identifie  mal.  On 
constate  également  à  ce  niveau  la  présence  de 
pus.  Dnfin  il  existe  une  fracture  perpendiculaire 
isolée  du  tiers  interne  du  rocher  avec  enfonce¬ 
ment  de  l’apophyse  basilaire  de  l’occipital,  de 
telle  sorte  qu’on  peut  faire  pénétrer  à  ce  niveau 
un  stylet  jusque  dans  le  pharynx. 

En  définitive,  il  s’agit  d’une  petite  fille  de  trois 
ans,  qui,  après  un  traumatisme  violent  de  la  ré¬ 
gion  temporo-mastoïdienne,  a  présenté  une  para¬ 
lysie  progressive  et  totale  en  l’espace  d’un  mois 
environ  des  11'=,  III<=,  IV^,  V'=,  VI®,  VII®  et 
VIII®  nerfs  crâniens  du  côté  droit,  se  traduisant 
par  une  cécité  et  une  surdité  unilatérales,  un  as¬ 
pect  de  l’œil  dit  «  œil  de  poupée  »,  uneparalysie 
faciale  du  type  périphérique,  une  névralgie  faciale 
avec  anesthésie  de  la  cornée  et  de  l’hémiface  et 
kératite  neuro-paralytique. 

Da  mort  survient  par  méningite  suppurée. 

I/autopsie  montre  l’existence  d’une  part  d’un 
hématome  situé  dans  la  fosse  sphéno-teinporale 
du  côté  droit,  englobant  les  différents  nerfs  crâ¬ 
niens  dont  l’atteinte  avait  été  constatée  clini¬ 
quement,  et  d’autre  part  d’une  fracture  perpen¬ 
diculaire  du  tiers  interne  du  rocher  avec  enfonce¬ 
ment  de  l’apophyse  basilaire  de  l’occipital. 


Nous  désirons,  à  propos  de  cette  observation, 
présenter  quelques  remarques  d’ordre  chirurgical 
d’une  part  et  neurologique  de  l’autre. 

I®  Au  point  de  vue  chirurgical,  nous  avons 
affaire  dans  notre  cas  à  une  fracture  isolée  du 
tiers  interne  du  rocher.  On  connaît  la  rareté  de  ces 
fractures  «  indépendantes  »,  et  l’on  sait  bien 
que  si  un  grand  nombre  de  théories  ont  été 
avancées  pour  les  expliquer,  leur  mécanisme  passe 
encore  pour  très  obscur. 

Patel  (2),  qui  a  consacré  un  travail  remar¬ 
quable  à  leur  étude,  a  vérifié  expérimentalement 
la  théorie  de  Jaboulay  :  dans  les  chocs  brusques 
appliqués  au  niveau  de  la  base  du  rocher,  suivant 
le  diamètre  mastoïdo-orbitaire,  le  rocher  se  com¬ 
porterait  comme  une  pièce  osseuse  isolée  ;  le 
traumatisme  aurait  pour  effet  de  le  refouler  contre 
l’apophyse  basilaire,  de  broyer  sa  pointe  jusqu’à 
ce  qu’un  point  résistant  se  présente.  E’os  étant 
ainsi  fixé,  une  fracture  isolée  se  produirait  au 
niveau  de  sa  partie  faible  (fracture  perpendicu¬ 
laire  du  tiers  interne  du  rocher). 

Notre  observation  confirme  cette  théorie. 


Il  n’est  pas  douteux  que  chez  notre  malade  le 
choc  ait  porté  au  niveau  de  la  base  de  la  mas- 
toïde  (enfoncement  du  conduit  auditif  externe 
osseux)  suivant  la  direction  du  rocher  :  l’enfant 
ayant  fait  une  chute  à  la  «  renverse  ». 

De  plus,  à  l’autopsie,  on  a  constaté,  en  accord 
avec  la  théorie  de  Jaboulay  et  Patel,  une  frac¬ 
ture  perpendiculaire  du  tiers  interne  du  rocher,  et 
l’hypothèse  du  refoulement  du  rocher  contre  l’aiDO- 
physe  ba.silalrede  l’occipital  est  si  vraie  que,  dans 
notre  cas,  cette  apophyse  n’a  pas  résisté  et  a 
été  enfoncée.  Il  y  a  eu  fracture  réciproque  du  ro¬ 
cher  et  de  l’apophyse  basilaire  de  l’occipital. 

Toutefois  les  fractures  du  rocher,  directes  ou 
indirectes,  si  elles  s’accompagnent  souvent  de 
lésions  nerveuses  immédiates  ou  tardives,  ne  pré¬ 
sentent  pas,  d’ordinaire,  un  tableau  neurologique 
aussi  riche.  On  n’observe  habituellement  qu’une 
paralysie  du  VII®  et  du  VIII®  nerf  crânien  avec 
quelquefois  lésion  associée  du  V®  (cas  de  Roger, 
Zwiru  et  Ourgaud)  (3)  et  du  VI®  (cas  de  Jaboulay). 

Comme  le  disent  GuiUain  et  Garcin  (4)  dans  un 
travail  récent  :  «  les  traumatismes  n’interviennent 
qu’exceptionnellement  dans  l’étiologie  des  paraly¬ 
sies  multiples  unilatérales  »,  et  l’on  en  relève  quel¬ 
ques  cas  seulement  dans  la  littérature  pfforestin  (5), 
d’QElsnitz  et  Cornil  (6),  Aloin  (7),  Vernet  (8)]. 

Habituellement  le  «  syndrome  paralytique  uni¬ 
latéral  des  nerfs  crâniens  »  est  réalisé,  soit  par  une 
méningite  basilaire,  soit,  plus  fréquemment, 
par  une  tumeur. 

Quant  à  l’ophtalmoplégie  sensitivo-sensorio- 
motrice,  qui  existait  chez  notre  malade  associée 
à  la  lésion  du  VII®  et  du  VIII®,  elle  peut 
dépendre  de  trois  lésions  topographiquement 
différentes.  C’est  ainsi  qu’on  a  décrit  d’avant  en 
arrière  un  syndrome  de  la  fente  sphénoïdale  (Ro- 
chon-Duvigneaud)  (9),  un  syndrome  de  la  paroi 
externe  du  smus  caverneux  (Ch.  Foix)  (10),  et 
enfin  un  syndrome  du  carrefour  pétro-.sphénoïdal. 

Ce  dernier  syndrome,  décrit  par  Jacod,  est 
réalisé  par  la  propagation  intracrânienne  des 
sarcomes  de  la  trompe  d’Eustache.  Des  tumeurs, 
pénétrant  dans  le  crâne  au  niveau  du  trou  déchiré 
antérieur  et  ne  pouvant  se  développer  en  arrière 
à  cause  de  la  résistance  que  leur  offre  le  rocher, 
évoluent  en  avant  et  lèsent  ainsi  les  six  premières 
paires  craniemies. 

N’est-ce  pas  ce  syndrome  qui  est  réalisé  dans 
notre  observation  ? 

Il  ne  s’agit  point  ici,  il  est  vrai,  du  développe¬ 
ment  d’rme  tumeur,  mais  de  la  production  d’mi 
hématome.  Consécutif  à  une  déchirure  vasculaire, 
situé  dans  le  carrefour  pétro-sphénoïdal,  et  s’or¬ 
ganisant  peu  à  peu,  il  enserre  et  lèse  aussi  bien 
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que  le  processus  néoplasique,  les  mêmes  nerfs 
crâniens  que  ce  dernier. 

Quant  à  la  lésion  des  VII®  et  VIII®  nerfs  crâ¬ 
niens,  elle  est  facilement  explicable  par  la  fracture 
du  rocher,  et  peut-être  due  soit  à  une  section  des 
deux  nerfs,  soit  à  leur  compression  (hématome, 
infection  et  périostite  du  canal  de  Fallope).  Etant 
donné  que  la  paralysie  faciale  semble  avoir  été 
secondaire  et  progressive,  la  deuxième  hypothèse 
est  la  plus  vraisemblable. 

Telles  sont  les  réflexions  que  nous  désirions  pré¬ 
senter  à  propos  de  ce  cas  remarquable  par  sa 
rareté  étiologique,  pathogénique  et  clinique  (i). 

(i)  Bibliographie.  —  i.  Quénu  et  Tksson,  Kcvuc  de 
chirurgie,  igoi.  —  2.  Patel,  Revue  de  chirurgie,  1903.  — 

3.  Roger,  Zwirn  et  Ourgaud,  Marseille  medical,  1922.  — 

4.  Guii.lain  et  Gakcin,  Annales  de  médecine,  juin  ig2S. — 

5.  .Moresitn,  Bull,  cl  Mdm.  Soc.  chirurgie  de  Paris,  5  jan¬ 
vier  1916.  —  6.  D’CElsnitz  et  Cornil,  Bull,  et  Mém.  Soc. 
mcdic.  hôpitaux  Paris,  1919.  —  7-  Aloin,  Revue  de  laryngo- 
logic,  15  novembre  1919.  —  8.  Vernet,  Revue  de  laryngolo- 
gic,  15  avril  1919.  —  9.  Rochon-Duvigneaud,  Archives 
d'ophtalmologie,  décembre  1896.  —  10.  Ch.  Foix,  Bull,  et 
Mém.  Soc.  méd.  hôpitaux  Paris,  12  novembre  r920.  — 
II.  Jacod,  Revue  neurologique,  1921. 


RÉSULTATS  REMARQUABLES 
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TUMEURS  DE  LA  MOELLE 
D’APRÈS  UNE  SÉRIE  INTÉGRALE 
DE  SOIXANTE  CAS 


Yves  DELAGENIÈRE  (du  Mues) 

Ancien  chef  de  Clinique  chirurgicale  de  la  Faculté  de  Paris. 

La  chirurgie  des  tumeurs  de  la  moelle,  encore 
embryonnaire  il  y  a  quelques  années,  a  pris  une 
importance  de  plus  en  plus  grande  depuis  l’appli¬ 
cation  de  l'examen  radiolipiodolé  dM  diagnostic 
de  ces  tumeurs  :  les  travaux  de  Sicard  et  Forestier 
marquent  véritablement  une  ère  nouvelle  dans  la 
découverte  de  ces  néoformations. 

Les  résultats  opératoires  et  thérapeutiques  en 
ont  été  considérablement  améliorés.  Non  seule¬ 
ment,  en  effet,  la  précision  plus  grande  de  la  loca¬ 
lisation  a  permis  d’intervenir  de  façon  plus  sûre  ; 
mais,  en  outre,  il  a  été  possible  de  poser  le  diagnos¬ 
tic  de  plus  en  plus  précocement,  et  même  avant 
l’apparition  de  la  paraplégie  ou  d’aucun  trouble 
moteur.  Or,  en  chirurgie  médullaire  comme  ail¬ 
leurs,  la  précocité  du  diagnostic  reste  un  des  gros 
facteurs  du  succès  chirurgical. 


9  Août  igjo. 

Notre  étude  porte  sur  une  série  intégrale  de 
60  cas  de  tumeurs  de  la  moelle,  dont  57  opérés  par 
mon  maître  le  D’'  Robineau,  et  3  cas  personnels, 

La  mortalité  opératoire  des  tumeurs  de  la  moelle 
a  considérablement  baissé  depuis  les  statistiques 
d’il  y  a  vingt  ans.  En  igo8,  on  publiait  les  chiffres 
de  50  p.  100  de  morts  opératoires  (Bérard)  et 
32  p.  100  (Krause)  ;  l’ouverture  de  la  dure-mè'e 
apparaissait  comme  un  facteur  de  gravité  excep¬ 
tionnelle.  En  1924,  de  Martel  parle  de  23  p.  100 
de  mortalité,  chiffre  qu’il  a  considérablement 
diminué  depuis.  En  Amérique,  récemment,  les 
chiffres  publiés  varient  de  14  p.  100  (Mixter)  à 
18  p.  100  (Sargent,  Elsberg). 

Nos  chiffres  sont  nettement  inférieurs  même  à 
ces  derniers.  Nos  60  observations  représentent  en 
réalité  63  interventions  chirurgicales  :  un  malade 
de  M.  Robineau  a  récidivé  et  a  été  réopéré  avec 
succès  ;  deux  autres,  dont  l’un  des  miens,  ont  dû 
subir  deux  interventions  à  huit  jours  d'intervalle 
pour  l’ablation  d’une  tumeur  intramédullaire. 

Or  ces  63  observations  ont  donné  4  morts  opé¬ 
ratoires,  soit  une  mortalité  opératoire  globale  de 
^>35  P-  ^00.  Il  y  a  un  an,  pubhant  dans  ma  thèse 
54  de  ces  observations,  je  trouvais  ime  mortahté 
de  7,4  p.  100  :  la  diminution  du  chiffre  tient  à  ce 
fait  que,  des  9  derniers  opérés,  aucun  n’a'succombé. 

Mais  ces  résultats  globaux,  si  encourageants 
pourtant,  doivent  encore  être  dissociés. 

Je  n’étudierai  plus  la  gravité  des  tumeurs  médul¬ 
laires  selon  leur  siège  en  hauteur,  cervical,  dorsal 
ou  lombaire.  Les  idées  classiques,  le  fait  est  main¬ 
tenant  bien  établi,  n’ont  pas  de  valeur  à  ce  point 
de  vue.  La  gravité  de  l’ablation  des  tumeurs  de 
la  moelle  est  loin  d’être  d’autant  plus  grande  que 
le  siège  de  la  tumeur  est  plus  élevé;  au  contraire, 
c’est  la  région  du  cône  et  de  la  queue  de  cheval 
qui  donne  les  cas  les  plus  graves  au  point  de  vue 
opératoire. 

Deux  points  sont  plus  partieuHèrement  à  mettre 
en  évidence  aujourd’hui  : 

1°  Le  pronostic  opératoire  immédiat  est  essen¬ 
tiellement  fonction  du  siège  de  la  tumeur  en  pro¬ 
fondeur  ;  bénin  si  la  tumeur  est  extramédul¬ 
laire  (épidurale  ou  périmédullaire),  il  est  plus 
grave  si  elle  est  intramédullaire  ; 

2°  Le  pronostic  thérapeutique  est  fonction,  dans 
les  cas  de  tumeurs  extirpables,  du  stade  évolutif 
de  la  maladie  auquel  est  pratiquée  l’intervention, 
donc  de  la  précocité  du  diagnostic. 

I.  La  mortalité  opératoire  est  fonction  du 
siège  de  la  tumeur  en  prof  ndeur.  —  Les 
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tumeurs  extramédullaires  sont  dans  nos  obser¬ 
vations  au  nombre  de  48  {80  p.  100  des  cas) 
comprenant  12  tumeurs  épidurales  et  36  tumeurs 
intradurales  périniédullaires. 

Ces  48  tumeurs  ont  donné  2  morts  opératoires, 
l’une  par  shock  (tumeur  à  la  fois  cervicale  et  intra¬ 
crânienne),  l’autre  par  hémorragie  (tumeur  de  la 
queue  de  cheval),  ha  mortalité  opératoire  dans  ce 
groupe  est  donc  de  4,16  p.  100. 

hes  tumeurs  intramédullaires  sont  au  nombre 
de  12  :  elles  ont  donné  2  morts  opératoires,  par 
cachexie  rapide,  au  septième  jour  après  l’inter¬ 
vention,  soit  16,66  p.  100. 

Il  semble  donc  bien  que  la  gravité  de  l’acte 
opératoire  soit  essentiellement  fonction  du  siège 
intramédullaire  de  la  tumeur  ;  c’est  aussi  la  con¬ 
clusion  de  tous  les  auteurs  étrangers.  Ce  siège 
intramédullaire  delà  tumeur  peutpresque toujours 
être*  soupçonné  par  l’aspect  radiographique  du 
lipiodol  (égrènement  latéral)  :  vaut-il  mieux  dans 
ces  cas  ne  pas  intervenir?  Évidemment  non  : 
l’abstention  est  pour  le  malade  un  arrêt  de  mort, 
et  l’on  peut  encore  parfois  lui  donner  au  contraire, 
par  l’intervention,  la  chance  d’ime  extirpation 
complète  suivie  de  guérison  ;  il  est  remarquable 
en  effet  que  nos  trois  caç’  de  tumeurs  intramédul¬ 
laires  énucléables  n’ont  pas  donné  une  seule  mort 
opératoire,  bien  que  deux  des  malades  aient  subi 
une  deuxième  intervention  hnit  jours  après  la 
première  (soit  cinq  interventions  en  tout). 

II.  Les  résultats  thérapeutiques,  pour  les 
tumeura  énucléables,  dépendent  avant  tout 
de  la  précocité  du  diagnostic.  —  V extirpa¬ 
tion  de  la  tumeur  est,  bien  entendu,  le  facteur 
essentiel  du  succès  thérapeutique.  Dans  nos 
observations,  les  9  cas  de  tumeurs  intramé¬ 
dullaires  non  énucléables  ont  tous  fini  par  la 
mort  du  malade,  dans  un  délai  qui  varie  de 
sept  jours  (les  deux  morts  opératoires)  à  trois  mois, 
et  dans  un  seul  cas  exceptionnellement  a  pu  at¬ 
teindre  dix-sept  mois. 

Je  n’étudierai  donc  les  résultats  thérapeutiques 
que  dans  51  cas  de  tumeurs  énucléables.  Il  faut 
encore  en  retrancher  deux  morts  opératoires  et 
un  cas  trop  récent  (i).  C’est  donc  sur  48  cas  que 
portera  l’étude  des  résultats  thérapeutiques. 

Globablement,  ces  48  observations  ont  donné 
34  guérisons  complètes  (70,8  p.  100),  8  guérisons 
presque  complètes  et  6  échecs  ;  soit,  pour  les 
tumeurs  de  la  moelle  extirpables,  57,5  p.  100 

(i)  longue  tumeur  intramédullaire  éuudéable  que  j’ai 
enlevée  il  y  a  cinq  mois  ;  ramélioratioii  se  poursuit  très  len¬ 
tement. 


de  guérisons  dont  plus  de  yo  p.  100  de  gziêrisons 
complètes.  Mais  c’est  ici  que  l’on  voit  intervenir 
très  nettement  le  facteur  précocité  de  l’interven¬ 
tion,  donc  précocité  du  diagnostic. 

1°  Au  stade  préparaplégique,  avant  l’appa¬ 
rition  des  troubles  moteurs,  10  tumeurs  ont  été 
opérées  (i  épidurale,  8  périniédullaires,  i  intra¬ 
médullaire).  I/’opération  dans  ces  10  cas  a  donné 

10  guérisons  complètes,  soit  100  p.  100. 

2"  Au  stade  de  pa’^aplégie  spasmodique 
ont  été  opérées  30  tumeurs  épidurales  ou  péri- 
médullaires.  Sur  ces  30  cas  il  y  a  22  guérisons 
complètes  (73,3  p.  looj,  7  guérisons  avec  persis¬ 
tance  de  troubles  légers,  i  échec. 

Il  est  intéressant  de  signaler  quels  sont  les 
troubles  qui  ont  persisté  chez  les  malades  classés 
ici  comme  guérisons  incomplètes.  Il  s’agit  de 
troubles  purement  fonctionnels,  douloureux  ; 
et  il  est  bon  de  noter  que  la  ligitimité  de  ces  dou¬ 
leurs  n’apparaît  pas  toujours  nettement  et  que  la 
plupart  de  ces  malades  sont  suspects  de  pithia¬ 
tisme.  On  peut  donc  dire  qu’au  stade  de  para¬ 
plégie  spasmodique  l’intervention  chirurgicale 
donne  encore  96,6  p.  100  de  guérisons  dont  73,3 
p.  100  de  guérisons  complètes. 

3«  Au  stade  de  paraplégie  flasque,  il 
en  est  malheureusement  tout  autrement.  Ces  cas, 
au  nombre  de  8,  ont  donné  5  échecs  complets, 
I  amélioration,  2  guérisons. 

Les  5  échecs  concernent  des  malades  qui  sont 
morts  sans  aucune  amélioration  après  un  temps 
variable  (4  cas)  et  une  malade  qui  depuis  un  an 
n’a  présenté  aucune  amélioration. 

Dans  un  cas  amélioré,  la  malade  a  conservé  de 
gros  troubles  sensitifs  et  moteurs,  mais  ces  trou¬ 
bles  sont  moins  marqués  qu’avant  l’opération 
et  l’état  général  de  la  malade  est  infiniment  meil¬ 
leur. 

Des  deux  guérisons,  l’une  concerne  une  de  mes 
malades  qui  présentait  une  abolition  des  réflexes 
avec  impotence  fonctionnelle  complète  ;  mais  il 
y  avait  persistance  du  signe  de  Babinski  : 

11  ne  s’agisèait  pas  d’une  paraplégie  complète¬ 
ment  flasque  ;  la  guérison  a  d’ailleurs  été  très 
lente  et  n’a  été  complète  qu’après  huit  mois. 
L’autre  cas,  fait  curieux  et  intéressant,  concerne 
une  tumeur  intramédullaire.  C’est  sans  doute 
précisément  à  ce  siège  intramédullaire  qu’est  due 
la  guérison  ;  en  effet,  l’évolution  de  la  paraplégie 
chez  cette  malade  a  été  particulièrement  rapide- 
coinme  le  fait  est  fréquent  dans  les  tumeurs  intra¬ 
médullaires  :  après  deux  années  d’algies  et  de 
troubles  moteurs  légers,  la  paraplégie  spasmodique 
s’est  complétée  brusquement  six  semaines  avant 
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l’opération  ;  un  mois  seulement  plus  tard  appa¬ 
raissaient  les  signes  de  flaccidité.  I,e  laps  de  temps 
exceptionnellement  court  (quinze  jours)  écoulé 
entre  cette  apparition  et  l’opération,  explique 
vraisemblablement  que  la  guérison  clinique  ait 
été  aussi  facile  et  complète  qu’au  stade  de  para¬ 
plégie  spasmodique. 

En  résumé,  à  la  période  de  paraplégie  flasque 
l’échec  thérapeutique  est  extrêmement  fréquent 
(62,5  p.  100)  et  la  guérison  rare  (25  p.  100). 

Est-il  possible  d’apprécier  à  quel  moment  de 
l’évolution  de  la  maladie  l’opération  perd  sa  valeur 
thérapeutique? 

Nos  observations  tendraient  à  établir  que  la 
phase  de  paraplégie  spasmodique  est  encore  une 
phase  de  très  beaux  succès  chirurgicaux  ;  au  con¬ 
traire,  les  phénomènes  de  flaccidité,  sauf  dans  les 
cas  d’évolution  rapide,  indiqueraient  la  déchéance 
irrémédiable  des  fonctions  médullaires.  Cette  façon 
de  voir  est  certainement  trop  schématique. 

Ees  auteurs  américains  n’ont  pas  à  l’égard  des 
paraplégies  spasmodiques  l’optimisme  que  sem¬ 
blent  autoriser  nos  observations.  Adson  écrit  : 
«  On  peut  espérer  guérir  les  cas  où  la  paralysie 
n’est  pas  complète.  Il  faut  qu’elle  soit  récente, 
c’est-à-dire  qu’elle  ne  remonte  pas  à  plus  de  six 
à  neuf  mois.  Dans  des  cas  où  la  paralysie  est  plus 
ancienne,  on  arrive  à  faire  disparaître  la  douleur  ; 
mais  la  malade  ne  récupère  que  partiellement  les 
fonctions  sensitivo-motrices  si  la  paralysie  remonte 
à  plus  d’un  an.  »  Or,  parmi  nos  observations  de 
paraplégie  spasmodique,  5  dépassaient  ce  délai  : 
un  cas  est  suivi  de  décès  opératoire  ;  un  autre 
donne  une  légère  reprise  d’accidents  doulou¬ 
reux,  mais  avec  guérison  motrice  ;  le  dernier  enfin 
est  suivi  de  guérison  complète.  Ea  loi  formulée 
par  Adson  souffre  donc  des  exceptions. 

Quels  sont  les  résultats  éloignés ,  et  les  guérisons 
obtenues  par  l’intervention  chirurgicale  sont-elles 
définitives! 

Pour  les  tumeurs  intramédullaires  énucléables, 
jusqu’à  ce  que  des  faits  plus  nombreux  et  surtout 
plus  longtemps  observés  puissent  être  réunis, 
il  est  impossible  de  répondre. 

Pour  les  tumeurs  extramédullaires,  on  rencontre 
les  mêmes  difficultés  d’appréciation  que  pour 
toutes  les  tumeurs  en  général  :  quel  est  en  effet 
le  laps  de  temps,  écoulé  sans  incident  depuis 
l’opération,  qui  permet  de  considérer  une  guérison 
comme  définitive?  Ee  chiffre  de  trois  ans,  qui  ne 
peut  avoir  de  valeur  absolue,  répond  à  un  délai 
au  delà  duquel  une  récidive  apparaît  comme  un 
fait  anormal.  Un  malade,  dont  la  tumeur  n’avait 
pu  être  complètement  enlevée,  fit  une  récidive 
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qui  se  manifesta  dix  mois  seulement  après  la 
première  intervention.  Ge  délai  très  court  constitue 
un  argument  de  plus  pour  admettre  que  la  gué¬ 
rison  d’une  tumeur  de  la  moelle  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  définitive  s’il  n’y  a  pas  de  récidive 
trois  ans  après  l’opération. 

Nos  observations  présentent  24  tumeurs  extra- 
irélullaires  (7  épidurales  et  17  périmédullaires) 
opérées  depuis  plus  de  trois  ans.  De  ces  24  malades, 
19  ont  été  suivis.  Une  récidive  s’est  produite 
après  deux  ans  et  demi  ;  dans  un  autre  cas,  des 
douleurs  imprécises  ont  reparu  après  deux  ans 
environ.  Tous  les  autres  malades  opérés  depuis 
plus  de  trois  ans  ont  vu  se  maintenir  leur  guéri¬ 
son,  soit  I']  guérisons  définitives  sur  ig  cas  {8g, 4 
p.  100). 

Il  est  bon  de  rappeler  que  8  de  ces  malades  ont 
été  opérés  avant  l’établissement  de  la  paraplégie  : 
ils  sont  tous  encore  actuellement  guéris  ;  parmi  eux 
on  compte  une  guérison  de  six  ans  et  demi,  une  de 
sept  ans,  une  de  plus  de  huit  ans. 

En  résumé,  pour  les  tumeurs  de  la  moelle 
enlevées  chirurgicalement,  la  guérison  est  définitive 
dans  8g, 4  p.  100  des  cas  ;  Ei,i,E  est  même  ea  règee 
(100  p.  100)  SI  e’opération  est  pratiquée  a  ea 
PÉRIODE  PRÉPARAPEÉGIQUE. 

C’est  là  véritablement  un  argùment  décisif 
contre  les  affirmations  des  auteurs  qui  croient 
impossible  ou  trop  risqué  de  recourir  à  l’opéra¬ 
tion  au  stade  préparaplégique.  Que  des  malades 
ne  soient  vus  pour  la  première  fois  qu’après  éta¬ 
blissement  de  la  paraplégie,  le  fait  est  fréquent  et 
ne  saurait  disparaître  complètement.  Mais  qu’un 
médecin,  de  propos  délibéré  et  soupçonnant  une 
tumeur  de  la  moelle  au  stade  préparaplégique, 
veuille  attendre  les  signes  de  paraplégie  pour  faire 
le  diagnostic  et  conseiller  l’opération,  c’est  aujour¬ 
d’hui  faire  preuve  d’une  méconnaissance  absolue 
de  la  valeur  de  l’examen  radiolipiodolé  et  des 
merveilleux  résultats  .de  l’opération  précoce. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAIbEI^RÉ. 
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J.  MARÊY.  — 

RECHERCHES  SUR  LA 
CIRCULATION  SANGUINE  (i) 

J.  MAREY 

Expériences  sur  les  effets  du  traumatisme.  — 
1°  Influence  d’une  excitation  légère  :  Si  nous  grat¬ 
tons  légèrement  un  point  des  téguments,  il  se 
forme  bientôt  sur  le  trajet  de  l’instrument  con¬ 
tondant  une  ligne  blanche  due  à  la  contraction 
des  vaisseaux. 

2°  Influence  d’une  excitation  forte  :  Si  nous 
grattons  avec  plus  de  force,  nous  obtenons  une 
ligne  rouge,  effet  de  l’épuisement  de  la  contrac¬ 
tilité,  avec  un  double  liséré  blanc  correspondant 
aux  points  de  la  peau  qui,  situés  en  dehors  du 
maximum  d’action  de  rinstrunient,  n’ont  été  que 
légèrement  excités  et  ont  pu  réagir. 

30  Effets  de  l’accoutumance  aux  excitations 
traumatiques  :  Si  l’on  gratte  avec  la  même  force 
un  point  des  téguments  (l’épigastre,  par  exem¬ 
ple),  abrité  sans  cesse  par  les  vêtements,  et  un 
autre  (le  dos  de  la  main)  souvent  exposé  à  de  durs 
contacts,  dans  le  premier  point  nous  obtenons  une 
ligne  rouge,  signe  de  contractilité  épuisée  ;  dans 
le  second,  nous  n’avons  que  la  ligne  pâle,  signe  de 
la  eontractilité  mise  en  jeii. 

Ee  résultat  de  nos  expériences  nous  a  conduit 
à  considérer  toute  rougeur  congestive  (lorsqu’elle 
n’est  pas  due  à  un  obstacle  au  retour  du  sang 
veineux)  comme  un  effet  de  la  débilité  des  vais¬ 
seaux,  comme  un  phénomène  passif.  Nous  appli¬ 
quons  à  l’inflammation  elle-même,  dans  sa  période 
congestive,  cette  doctrine  de  la  passivité  qui  a 
déjà  tenté  de  se  faire  jour  du  temps  de  Hunter, 
mais  qui. a  succombé  alors  sous  des  objections 
dont  nous  montrons  l’inanité  dans  l’état  actuel 
de  la  physiologie. 


VARIATIONS  ÉLECTRIQUES 
QUI  ACCOMPAGNENT  LES 
MOUVEMENTS  DU  CŒUR(") 

J.  MAREY 

Si  l’on  applique  le  nerf  d’une  patte  galvauo- 
scopique  de  grenouille  sur  le  cœur  d’un  animal, 
on  voit,  à  chaque  systole  cardiaque,  la  patte 

(1)  Extrait  du  C.  R.  de  l’Ac.  des  sc.  (séancedus  avril  1858). 

(2)  ^]^EEy,  in  la  circulation  du  sang.,  j).  38.  Ce  passage 
montre  que  Marey  a  réalisé  Vélcctrocardiogmphie  comme  la 
mécanecardiographie,  et  que  c’est  à  ses  loclicrelies  que  l’ou 
doit  faire  remonter  cette  méthode,  si  remarquable,  d’ci;- 
ploration  circulatoire. 

N»  33.  —  16  Août  1930. 


galvanoscopique  donner  une  secousse.  Or,  le 
caractère  du  mouvement  produit  par  la  patte 
galvanoscopique  renseigne  sur  celui  du  mouvement 
qui  lui  a  donné  naissance.^  Quand  cette  patte 
ne  donne  qu’une  secousse  isolée,  cela  montre  qu’une 
variation  éleetrique  simple  s’est  produite  dans 
le  muscle  exploré  et  que  celui-ci,  par  conséquent, 
n’a  exécuté  qu’une  secousse. 

Un  appareil  électrique  très  sensible,  l’électro- 
mètre  de  Eippmann,  a  fourni  sur  la  nature  du 


Tracé  liliotographique  des  variations  électriques  d’un  ven¬ 
tricule  de  grenouille  (fig.  i). 

phénomène  électrique  qui  accompagne  la  sys¬ 
tole  du  cœur  des  résultats  confirmatifs  de  l’opi¬ 
nion  qui  vient  d’être  émise.  Cet  instrument  est 
formé  d’une  colonne  capillaire  de  mercure  qui 
excécute  des  mouvements,  lorsqu’elle  est  soumise 
à  des  variations  électriques.  Mis  en  rapport  avec 
le  ventricule  du  cœur  d’une  grenouille  ou  de  tout 
autre  animal,  l’électromètre  donne  une  oscilla¬ 
tion  simple  pour  chacune  des  systoles.  Si  l’on 
met  le  cœur  tout  entier  en  rapport  avec  l'élec- 


'iVacé  photographique  des  variations  électriques  d'v.n  cœur 
de  tortue,  (fig.  2) 

tromètre,  on  constate  deux  oscillations  de  la  co¬ 
lonne  de  mercure  :  l’une  est  produite  par  la  sys¬ 
tole  des  oreillettes,  l’autre  par  celle  du  ventricule. 

J’ai  réussi  à  inscrire  ces  mouvements  en  photo¬ 
graphiant  l’image  de  la  colonne  de  mercure  vive¬ 
ment  éclairée  sur  une  plaque  de  collodion  très 
sensible  et  animée  d’un  mouvement  uniforme  de 
translation.  Les  figures  ci-jointes  montrent  la  na¬ 
ture  des  variations  électriques  obtenues  ;  ces 
variations  sont  simples  pour  un  ventricule  de 
grèutaiille  (fig.  i)  ;  elles  sont  doubles  pour  le 
cœur  entier  d’une  tortue  qui  fournissait  à  chaque 
révolution  une  systole  des  oreillettes,  puis  une 
systole  du  ventricule  (fig.  2). 


N»  33. 
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PHASES  D’INÉGALE  EXCITA¬ 
BILITÉ  DU  CŒUR  (i) 

J.  MAREY 

J e  voulus  me  rendre  compte  des  conditions  dans 
lesquelles  une  excitation  déterminée  était  tantôt 
efficace  et  tantôt  ine__^'cace.  J'opérai^d’abord  sur 
le  cœur  d’une  grenouille  mis  à  nu  et  laissé  en  place 
dans  la  poitrine,  de  manière  à  ce  qu’il  conservât 


I-'ff<ls  rue  prcdiiiscnt  cîcs  excitations  électriques  faibles 
appliquées  ù  différentes  phases  de  l’action  du  cœur 
d’une  grenouille  (fig.  i.) 

I,es  excitations  (lignes  1,2, 3)  qui  arrivent  au  début  de  la 
phase  systolique  sont  sans  effet  ;  celles  qui  arrivent  à  une 
phase  plus  avancée  de  la  systole,  de  4  à  8,  sont  efficaces,  et  la 
systole  accidentelle  qu’elles  provoquent  retarde  d’autant 
moins’ sur  l’instant' de  l’excitation  que  celle-ci  arrive  plus 
tardivement.  O  O,  repère  pour  la  suiieqrosition  des  courbes» 

son  r5rtlime  propre.  Je  m’aperçus  alors  qu’une 
même  excitation  provoquait  une  systole  ou  n’en 
provoquait  pas,  suivant  le  moment  de  la  révolu¬ 
tion  du  cœur  auquel  elle  arrivait. 

Assurément,  comme  l’avait  vu  Bowditch,  les 
excitations  fortes  étaient  toujours  infaillibles, 
mais  les  excitations  faibles,  ou  suffisantes,  étaient 
suivies  de  mouvements  toutes  les  fois  qu’on  les 
avait  produites  pendant  la  diastole  des  ventri- 
(i)  Makey,  in  la  Circulation  du  sang,  p.  39. 
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cules,  tandis  qu’elles  étaient  non  avenues  quand 
elles  se  produisaient  pendant  la  première  partie 
de  la  phase  systolique.  Les  conditions  d’efficacité 
des  excitations  se  trouvaient  ainsi  spécifiées  et 
il  devenait  évident  qu’à  chacune  de  ces  systoles, 
le  cœur  présente  des  phases  de  plus  grande  et  de 
moindre  excitabilité. 

Désirant  mieux  déterminer  la  durée  de  la 
phase  de  moindre  excitabilité,  je  fis  une  série  d’ex¬ 
périences  dans  lesquelles,  grâce  à  la  lenteur  des 
mouvements  du  cœur  de  la  grenouille,  il  était 
facile  d’envoyer  les  excitations  à  des  instants  diffé¬ 
rents  d  '  la  systole  ou  de  la  diastole. 

Pour  déterminer  avec  une  grande  précision 
l’instant  où  se  produisaient  les  excitations  élec¬ 
triques,  j’inscrivais,  au-dessous  du  tracé  des  mou¬ 
vements  du  cœur,  celui  des  excitations,  en  me 
servant  du  signal  électromagnétique  de  Deprez. 
En  groupant  en  série  les  tracés  recueillis  dans 
une  suite  d’expériences,  j’obtins  des  tableaux  dont 
la  figure  i  est  un  type  et  qui  montrent,  de  bas 
en  haut,  l’excitation  du  cœur  produite  de  plus  en 
plus  tard  après  le  début  de  la  systole  ventricu¬ 
laire. 

D’inflexion  saccadée  de  la  ligne  du  signal  élec¬ 
trique  correspond,  dans  toutes  les  expériences,  au 
moment  de  l’excitation.  On  voit  que  dans  mes 
trois  premières  expériences,  où  l’excitation  se  pro¬ 
duit  très  près  du  début  de  la  systole,  le  cœur  est 
insensible  à  ces  excitations  ;  à  partir  de  la  qua¬ 
trième  ligne,  il  devient  sensible  et  une  systole  ven¬ 
triculaire  prématurée  se  produit.  C’est  qu’ alors 
les  excitations,  arrivairt  plus  tardivement,  attei¬ 
gnent  le  cœur  après  qu’il  est  sorti  de  la  phase  de 
moindre  excitabüité. 

En  faisant  mi  grand  nombre  d’expériences  sur 
des  cœurs  de  grenouilles  ou  de  tortues,  placés 
dans  des  conditions  variées,  j’ai  constaté  : 

lo  que  la  phase  réfractaire,  ou  de  moindre  exci¬ 
tabilité,  du  cœur,  occupe  le  début  de  la  systole  ; 

2°  Qu’elle  est  d’autant  plus  prolongée  que  l’in¬ 
tensité  de  l’excitant  est  moindre,  pouvant  s'é¬ 
tendre,  dans  le  cas  d’excitation  très  faible,  jus¬ 
qu’au  début  de  la  diastole  du  ventricule.  Da 
durée  de  cette  phase  diminue  au  contraire  à  me¬ 
sure  qu’on  augmente  l’intensité  de  l’excitant.  Avec 
un  certain  degré  d’intensité  des  excitations,  la 
phase  réfractaire  disparaît  ; 

3°  Que  la  chaleur  abrège  la  phase  de  moindre 
excitabilité  du  cœur,  tellement  que  certains  cou¬ 
rants  qiû,  sur  un  cœur  froid,  étaient,  sans  action 
pendant  toute  la  durée  de  la  systole  ventriculaire, 
provoquent  des  mouvements  à  tous  les  instants  de 
cette  même  systole  quand  le  cœur  a  été  réchauffé  ; 

4b  Que  les  systoles  provoquées  par  des  exci- 
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tâtions  électriques  semblables  sont  d’autant  plus 
fortes  que  les  excitations  ont  été  appliquées  plus 
tard  par  rapport  au  début  de  la  systole  qui  les 
précède.  lya  période  d’inexcitabilité  du  cœur 
rend  compte  de  ce  phénomène  singulier,  que  des 
excitations  continues,  des  courants  de  pile,  par 
exemple,  donnent  lieu  à  des  mouvements  discon¬ 
tinus.  Les  phases  d’inexcitabilité  semblent,  pour 
ainsi  dire,  créer  des  intermittences  dans  l’exci¬ 
tation. 


ÉTUDE  GRAPHIQUE 
DE  LA  SUCCESSION  DES  MOU= 
VEMENTS  DU  CŒUR 

SONDES  CARDIAQUES 
INTERPRÉTATION  DES  TRACÉS  CAR  = 
DIOGRAPHIQUES  (i) 

.  J.  MAREY 

Avec  le  concours  de  mon  ami  Chauveau,  déjà 
exercé  à  l’étude  des  mouvements  du  cœur  sur 
les  grands  animaux,  nous  pûmes  expérimenter 
sur  des  chevaux,  ânes  et  mulets. 

La  méthode  graphique  nous  parut  devoir  aisé¬ 
ment  résoudre  les  questions  litigieuses  ;  elle 
supplée,  en  effet,  à  l’insuffisance  des  sens,  quand 
il  s’agit  de  déterminer  les  rapports  de  succession 
et  de  durée  de  phénomènes  trop  compliqués  et 
trop  rapides. 

Dans  le  cas  présent,  il  s’agissait  d’inscrire  à  la 
fois  les  différents  actes  du  cœur  dont  nous  vou¬ 
lions  connaître  la  succession  et  la  durée.  La  solu¬ 
tion  d’un  tel  problème,  qui  n’est  plus  aujourd’hui 
qu’im  cas.  particulier  des  inscriptions  multiples 
simultanées,  ne  laissaient  pas  d’être  assez  embar¬ 
rassante  à  l’époque  où  ces  expériences  furent 
instituées. 

Il  fallait,  pour  le  moins,  inscrire  à  la  fois  trois 
des  actes  que  le  cœur  accomplit  :  les  mouvements 
des  oreillettes,  ceux  des  ventricules  et  le  battement 
du  cœur.  Il  fallait  aller  chercher  ces  mouvements 
dans  le  cœur  lui-même  et  les  transmettre  chacun 
à  un  levier  particulier  chargé  de  les  inscrire,  de 
manière  à  juger,  d’après  les  rapports  de  longueur 
et  de  superposition  des  trois  tracés  obtenus,  de 
la  durée  et  de  la  succession  de  ces  actes. 

(i)  MA.REY,  î»  Circulation  du  sang  à  l’état  physiolo¬ 
gique  et  dans  les  maladies,  i88i.  Marcy  avait  publié  sa  thèse 
en  1854  efim  ouvrage  eu  1863  sur  la  physiologie  médi¬ 
cale  de  la  circulation  du  sang,  ainsi  qu'un  certain  nombre 
de  notes  aux  C.  R.  Ac.  des  sciences.  C’est  dans  ces  publi¬ 
cations  successives  que  se  trouvent  détaillés  les  magnifuiucs 
travaux  de  Marey  sur  la  circulation  du  sang,  dout  beaucoup 
publiés  avec  Chauveaq. 


Pour  transmettre  chacun  de  ces  mouvements 
du  cœur,  du  lieu  où  il  se  produisait  jusqu’au  le¬ 
vier  chargé  de  l’inscrire,  nous  nous  servîmes 
de  tubes  à  air. 

Imaginons  que  nous  ay^ons  préparé  trois  sys¬ 
tèmes  d’ampoules  conjuguées  et  que  l’ampoule 
initiale  d’un  de  ces  systèmes  soit  introduite 
dans  l’oreillette  ;  celle  d’un  autre  système  dans 
le  ventricule,  la  troisième  placée  en  face  du  cœur 
pour  en  recevoir  le  choc,  tandis  que  les  trois 
ampoules  terminales  seraient  placées  chacune 
sous  un  levier  inscripteur.  Il  est  clair  que  cha¬ 
cun  de  ces  trois  leviers  tracera  le  mouvement 
qu’il  est  chargé  d’écrire  et  que.  de  la  combinaison 
de  ces  trois  tracés,  on  ponrra  déduire  les 


Tracés  des  mouvcmciils  de  l’oreillette  O,  du  vcutrieuie  i'', 
et  du  choc  du  cœur  P  (fig.  i). 


rapports  d’intensité  de  succession  et  de  durée 
des  trois  mouvements .  Si  ces  ampoules  sont  placées 
dans  les  cavités  du  cœur,  elles  seront  comprimées 
comme  le  sang  lui-même  et  traduiront  au  dehors 
la  valeur  de  cette  compression.  C’est  pourquoi 
nous  les  avons  appelées  ampoules  manomélriques... 

Les  cavités  droites  du  cœur  sont  facilement  ac¬ 
cessibles  à  des  instruments  introduits  par  les 
veines  jugulaires  ;  c’est  cette  voie  qui  nous  a  servi 
à  porter  des  ampoules  manométriques,  l’une  dans 
l’oreillette  droite,  l’autre  dans  le  ventricule  droit, 
tandis  qu’une  troisième  ampoule  introduite  dans 
mi  espace  intercostal,  au  lieu  même  où  le  cœur 
fait  sentir  son  battement,  recevait  l’impulsion 
du  choc  du  cœur. 

Pour  s’appliquer  aisément  aux  besoins  de  la 
cardiographie,  les  ampoules  manométriques  ont 
subi  une  modification  particulière  ;  elles  ont  été 
adaptées  sur  une  sonde  à  double  courant  qui 
s’enfonce  dans  la  veine  jugulaire. 

■La  ligne  supérieure  O  (fig.  i)  correspond  aux 
variations  de  la  pression  du  sang  dans  l’oreillette 
droite  ;  la  ligne  moyenne  V,  à  la  pression  dans 
le  ventricule  ;  l’inférieure  P,  aux  battements  du 
cœur. 
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Dans  l’oreillette,  l’instant  de  la  systole  corres¬ 
pond  évidemment  à  cette  brusque  élévation  de 
pression  qui  est  signalée  en  A  dans  le  commen¬ 
cement  du  tracé.  Or,  l’action  de  la  systole  auri¬ 
culaire  se  fait  sentir  dans  l’intérieur  du  ventri¬ 
cule  ;  on  l’y  reconnaît  dans  ce  petit  soulèvement 
qui  se  trouve  sur  le  prolongement  de  la  ligne  ponc¬ 
tuée  A,  laquelle  marque,  dans  tous  les  tracés, 
l’instant  de  la  systole  de  l’oreillette.  Suivons  cette 
ligne  prolongée  jusque  dans  le  tracé  desbattements, 
nous  verrons  qu’elle  y  rencontre  un  soulèvement 
analogue  à  celui  du  tracé  ventriculaire.  Il  y  a 
donc  un  petit  battement  cardiaque  au  moment 
où  l’oreillette  envoie  son  ondée  dans  le  ventri¬ 
cule  ;  mais  ce  phénomène,  presque  insensible  au 
toucher,  ne  correspond  pas  à  ce  qu’on  appelle 
le  choc  du  cœur.  Celui-ci  arrive  à  l’instant  B  où 
la  pression  du  sang  s’élève  soudainement  à  son 
plus  haut  degré  dans  l’intérieur  du  ventricule. 
C’est  le  début  de  la  systole  ventriculaire.  Cette 
systole  a  beaucoup  plus  de  durée  que  celle  de 
l’oreillette  ;  en  effet,  la  pression  reste  longtemps 
élevée  dans  le  ventricule  et  ne  tombe  qu’à  l’ins¬ 
tant  C.  La  longue  durée  de  la  systole  du  ventri¬ 
cule  et  la  brièveté  de  celle  de  l’oreillette  sont  en 
rapport  avec  le  caractère  propre  à  la  secousse 
de  ces  deux  organes  musculaires.  Laissons  de 
côté  les  ondulations  multiples  qui  annoncent  que, 
pendant  la  systole  du  ventricule,  la  pression  du 
sang  dans  cette  cavité  éprouve  des  variations 
nombreuses,  et  voyons  ce  qui  se  passe  pendant 
ce  temps  dans  le  tracé  des  battements.  Nous  avons 
constaté  que  le  choc  co'incide  en  B  avec  le  début 
de  la  systole  ventriculaire  ;  or,  la  courbe  qui  le 
traduit  montre  que  pendant  tout  le  temps  de  la 
systole,  l’ampoule  raanômétrique  placée  au-devant 
du  ventricule  éprouve  une  pression  assez  forte 
qui  varie,  il  est  vrai,  mais  dure  autant  que  cette 
systole  elle-même  et  finit  avec  elle  en  C,  au  moment 
du  relâchement  du  ventricule. 

Il  n’est  pas  nécessaire  de  pousser  plus  loin 
l’analyse  de  ces  tracés  cardiographiques  pour  y 
trouver  la  réponse  aux  questions  qu’ils  devaient 
résoudre  ;  ils  prouvent,  en  effet,  que  l'oreillette 
entre  en  systole  avant  le  ventricule  et  ne  produit 
pas  le  choc  du  cœur  ;  celui-ci,  au  contraire,  a  lieu 
au  moment  oü  débute  la  systole  ventriculaire... 


J 6  Août  igso 

SYNCHRONISME  D’ACTION 
DES 

DEUX  MOITIÉS  DU  CCEURW 

PA» 

J.  MAREY 

Nous  avons  promis  de  démontrer  que  les  deux 
ventricules  et  les  deux  oreillettes  sont  synchrones 
dans  leurs  mouvements,  bien  que  le  synchro¬ 
nisme  fût,  pour  ainsi  dire,  la  conséquence  néces¬ 
saire  de  la  structure  du  cœur  ;  en  effet,  des  ban¬ 
delettes  musculaires  communes  unissent  les  deux 
oreillettes  entre  elles,  et  de  puissantes  couches 
de  muscles  enveloppent  les  deux  ventricules  ; 
mais  comme  certains  auteurs  ont  pu  croire  qu’à 
l’état  sain  ou  tout  au  moins  à  l’état  patholo. 


gique,  les  deux  moitiés  du  cœur  peuvent  agir  sépa¬ 
rément,  nous  avons  cru,  Chauveau  et  moi,  qu’il 
était  nécessaire  de  prouver  expérimentalement 
le  synchronisme  des  deux  moitiés  du  cœur. 

Pour  les  deux  ventricules,  l’expérience  est 
facile  ;  après  avoir  introduit  la  sonde  cardiaque 
dans  les  cavités  droites  du  cœur  d’un  cheval  '  et 
par  la  veine  jugulaire,  on  introduit  une  autre 
sonde,  par  la  carotide  et  l’aorte,  dans  le  ventri¬ 
cule  gauche  du  cœur. 

Cette  expérience  fournit  le  triple  tracé  (fig,  i). 

Analysé  des  tracés.  —  On  peut  voir  tout 
d’abord  que  le  tracé  fourni  par  les  cavités  droites 
présente  sensiblement  les  mêmes  caractères  que 
dans  la  figure  35  ;  seulement,  l’amplitude  des  mou¬ 
vements  qui  expriment  la  systole  de  l’oreillette 
dans  le  tracé  supérieur  est  un  peu  plus  faible 
que  dans  l’expérience  précédente  ;  cela  tient  à  une 
moindre  sensibilité  des  sondes  manométriques 
employées  dans  la  seconde  expérience.  Si  l’on 
compare,  au  point  de  vue  de  leurs  rapports  «hro- 
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(i)  MAREY,  in  Cirçulatloa  du  sang,  p.  90, 


J.  MA.ŒY. 

nclogiques,  les  phases  systoliques  des  deux  ventri¬ 
cules,  on  constate  que  toutes  deux  commencent 
et  finissent  en  même  temps  ;  il  y  a  donc  synchro¬ 
nisme  parfait  entre  les  systoles  des  deux  ventri¬ 
cules. 

Quant  aux  systoles  des  oreillettes,  on  voit,  dans 
les  deux  tracés  ventriculaires,  leur  effet  accusé 
par  un  petit  soulèvement  qui  précède  légèrement 
la  systole  des  ventricules.  Or  les  deux  soulève¬ 
ments  produits  par  le  retentissement  de  la  sys¬ 
tole  .des  oreillettes  sont  parfaitement  synchrones  ; 
il  est  donc  démontré  qu’au  point  de  vue  chrono¬ 
logique  les  deux  moitiés  du  cœur  agissent  d’une 
manière  simultanée,  ainsi  qu’on  l’admettait 
généralement,  en  raison  de  la  fusion  des  bruits 
des  valvules  homologues  en  un  bruit  unique 
produit  par  leurs  clôtures  simultanées. 


DES  MOUVEMENTS 
DE  L’AILE  DE  L’OISEAU 
PENDANT  LE  VOL  W 

J.  MAREY 

Nous  avons  hâte  d’appliquer  au  vol  de  l’oiseau 
la  méthode  qui  nous  a  servi  déjà  pour  analyser 
les  autres  modes  de  locomotion. 

Fréquence  des  battements  de  l’aile.  —  La  méthode 
graphique,  dont  l’emploi  direct  était  si  facile  pour 
la  détermination  de  la  fréquence  des  battements 
de  l’aile  de  l’insecte,  ne  peut  plus  s’employer  sur 
l’oiseau  daps  les  mêmes  conditions.  Il  faut  éta¬ 
blir,  entre  l’oiseau  qui  vole  et  l’appareil  enre¬ 
gistreur,  une  transmission  de  signaux.  Nous  nous 
retrouvons  en  face  d’un  problème  analogue  à 
celui  que  nous  avons  résolu  irour  la  locomotion 
terrestre,  quand  nous  avons  enregistré  la  fréquence 
et  les  durées  relatives  des  appuis  des  membres  sur 
le  sol.  Nous  devons  estimer, ici, la  durée  des  appuis 
de  l’aile  sur  l’air  et  celle  de  ses  périodes  de  relève¬ 
ment. 

Méthode  électrique.  —  La  télégraphie  électrique 
nous  a  servi  d’abord. 

L’expérience  consiste  à  placer  à  l’extrémité 
de  l’aile  un  appareil  qui,  à  chacun  des  mouve- 

(i)  J.  Marey,  in  la  Machine  animale,  1886,  Alcan  édi¬ 
teur.  1,’extrait  que  nous  donnons  ici  montre  combien  la 
méthode  graphique,  puis  cinegraphique  penuet  une  ana¬ 
lyse  des  mouvements  du  vol ,  ayant  des  conséquences  immé¬ 
diates  pour  la  réalisation  du  vol.  I,es  études  de  Marey  sur 
le  vol  des  insectes  et  des  oiseaux  devaient  le  conduire  à  être 
un  des  plus  utiles  pionniers  de  l’aviation,  ainsi  qu’U  le  dit 
nettement  et  de  façon  pure  dans  l’extrait  suivant. 
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ments  alternatifs  qu’il  reçoit,  rompe  ou  ferme  un 
circuit  électrique.  Sur  le  trajet  de  ce  circuit  est 
placé  un  appareil  électro-magnétique  qui  écrit 
sur  un  cylindre  tournant.  La  figure  i  montre 
ce  mode  de  télégraphie  appliqué  à  l’étude  du  vol 
d’un  pigeon,  concurremment  avec  un  autre  moyen 
de  transmission  de  signaux  qui  sera  exposé  plus 
tard.  Dans  cette  figure,  les  deux  fils  électriques 
sont  séparés  l’un  de  l’autre. 

La  pointe  écrivante  tracera  une  ligne  crénelée 
dont  chacun  des  changements  de  niveau  corres¬ 
pondra  à  un  changement  dans  la  direction  du 
mouvement  de  l’aile.  Pour  que  l’oiseau  vole  le 
plus  librement  possible,  un  câble  fin  et  souple, 
contenant  deux  fils  conducteurs,  établit  la  com¬ 
munication  entre  l’oiseau  et  le  télégraphe  écri¬ 
vant.  Les  deux  bouts  des  fils  sont  adaptés  à  un 
petit  appareil  très  léger  qui  exécute,  par  l’effet 
de  la  résistance  de  l’air,  une  sorte  de  mouvement 
de  soupape.  Quand  l’aile  s’élève,  la  soupape 
s’ouvre,  le  courant  est  rompu,  et  la  ligne  du  tracé 
télégraphique  s’élève.  Quand  l’aile  descend,  la 
soupape  se  ferme,  le  courant  se  ferme  aussi  et  le 
tracé  télégraphique  s’abaisse. 

Appliqué  à  différentes  espèces  d’oiseaux,  cet 
appareil  permet  de  constater  la  fréquence  propre 
aux  mouvements  de  chacun  d’eux.  Le  nombre 
des  espèces  que  nous  avons  pu  étudier  est  encore 
assez  restreint  ;  voici  les  chiffres  obtenus  : 

RévoliiUou  de  l'tiilc 
ivir  seconde. 

Moineau .  13 

Canard  sauvage .  g 

Pigeon . 8  ■/ 

Busard . ; .  53/4 

Gliouette  effraie .  5 

Buse .  3 

La  fréquence  des  battements  varie,  du  reste, 
suivant  que  l’oiseau  est  au  départ,  en  plein  vol, 
on  à  la  fin  de  son  vol.  Quelques  oiseaux  pré¬ 
sentent,  comme  on  sait,  des  temps  d’arrêt  com¬ 
plet  de  leurs  ailes  ;  ils  glissent  snr  l’air,  en  utili¬ 
sant  leur  vitesse  acquise. 

Durées  relatives  de  l’abaissement  et' de  l’éléva¬ 
tion  de  l’aile.  —  Contrairement  à  l’opinion  émise 
par  certains  auteurs,  la  durée  de  l’abaissement 
de  l’aile  est  plus  longue,  en  général,  que  ceUé 
de  l’élévation.  L’inégalité  de  ces  deux  temps  se 
prononce  surtout  chez  les  oiseaux  dont  les  ailes 
sont  à  grandes  surfaces  et  les  battements  peu 
fréquents.  Ainsi,  tandis  que  ces  durées  sont 
presque  égales  chez  le  canard  dont  les  ailes  sont 
très  étroites,  elles  sont  inégales  chez  le  pigeon  et 
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bien  plus  encore  chez  la  buse.  Voici  les  chiffres 
obtenus  dans  nos  expériences  : 

Canard  ..  n  2/3  centièmes  de  seconde  5  62/3 

Pigeon  . .  12  1/2  —  4  8  1/2 

Buse....  321/2  —  12  1/2  20 

Il  est  plus  difficile  qu’on  ne  pouvait  le  prévoir 
de  déterminer  l’instant  précis  où  change  la  direc¬ 
tion  de  la  ligne  tracée  par  le  télégraphe.  I,es 
attractions  et  les  relâchements  du  fer  doux  ont 
une  durée  qui  devient  appréciable  quand  le 
cylindre  noirci  tourne  avec  la  rapidité  nécessaire 
pour  la  mesure  des  mouvements  rapides  qu’il 


Expérience  pour  detenuiuer  par  la  méthode  électrique  et 
par  la  méthode  myographique,  à  la  fois  la  fréquence 
des  mouvements  de  l’aile  et  les  durées  relatives  de 
ses  temps  d’élévation  et  d’abaissement  (fig.  i). 

s’agit  d’analyser,  hes  inflexions  de  la  ligne  tracée 
par  le  télégraphe  deviennent  alors  des  courbes 
dont  il  est  assez  difficile  de  déterminer  l’origine 
précise.  Il  y  a  donc  une  limite  à  la  précision  des 
mesures  qu’on  peut  faire  avec  la  méthode  élec¬ 
trique  ;  mais  on  peut  estimer  ainsi  la  durée  d’un 
mouvement  avec  une  approximation  bien  suf- 
sante. 

Méthode  myographique.  • —  On  a  vu  qu’tm  gon¬ 
flement  accompagne  la  contraction  des  muscles 
dont  il  suit  toutes  les  phases. 

Un  raccourcissement  rapide  ou  lent,  faible  ou 
énergique  des  muscles,  s’accompagnera  donc  d’un 
gonflement  qui  affectera  les  mêmes  caractères 
de  vitesse  ou  d’intensité.  A  chaque  abaissement 
de  l’aÜe  d’un  oiseau,  le  grand  pectoral  subira 
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donc  un  gonflement  qu’il  s’agit  de  transmettre 
à  l’appareil  enregistreur. 

Nous  recourrons,  à  cet  effet,  aux  appareils  qui 
ont  déjà  servi,  dans  la  locomotion  humaine,  à 
des  déterminations  du  même  genre.  De  très  légères 
modifications  les  mettront  en  état  de  signaler 
les  phases  alternatives  de  durcissement  et  de 
relâchement  du  muscle  grand  pectoral. 

D’oiseau  vole  dans  im  espace  de  15  mètres 
carrés  et  de  8  mètres  de  hauteur.  Des  appareils 
enregistreurs  étant  placés  au  centre  de  la  salle 
où  l’expérience  se  fait,  il  suffit  de  12  mètres  de 
tube  de  caoutchouc  pour  établir  une  communi¬ 
cation  constante  entre  l’oiseau  et  les  appareils. 

Une  sorte  de  corset  est  appliqué  à  un  pigeon 
(voyez  fig.  i).  Sous  ce  corset,  entre  l’étoffe  bien 
tendue  et  les  muscles  pectoraux,  est  glissé  un  petit 
appareil  destiné  à  percevoir  le  gonflement  des 
muscles,  et  dont  voici  la  disposition. 

Une  petite  cuvette  de  métal  contenant  à  son 
intérieur  im  ressort-boudin,  est  fermée  par  une 
membrane  de  caoutchouc.  Cette  cuvette,  ainsi 
close,  communique  avec  le  .tube  de  transmission. 

Toute  pression  sur  la  membrane  de  caout¬ 
chouc  la  déprime  en  faisant  céder  le  ressort  ; 
l’air  est  chassé  de  la  cuvette  et  s’échappe  par  le 
tube.  Si  la  pression  cesse,  l’air  rentre  dans  la 
cuvette  par  l’élasticité  du  ressort  qui  soulève 
la  membrane.  Une  soufflerie  et  une  aspiration 
alternatives  s’établissent  ainsi  dans  le  tube,  et 
le  mouvement  de  l’air  transmet  à  l’appareil 
enregistreur  le  signal  des  pressions  plus  ou  moins 
fortes  qui  ont  été  exercées  sur  la  membrane  de  la 
cuvette. 

D’enregistreur  est  le  tambour  à  levier  que  le 
lecteur  connaît  déjà.  Il  fournit  une  courbe' ascen¬ 
dante  pendant  la  phase  de  contraction  du  muscle 
et  descendante  pendant  celle  de  relâchement. 

Da  figure  i  représente  la  disposition  générale 
de  l’expérience,  dans  laquelle  la  télégraphie  élec¬ 
trique  et  la  transmission  par  l’air  sont  employées 
concurremment. 

Elle  montre  un  pigeon  mtmi  de  son  corset, 
sous  lequel  est  glissée  l’ampoule  exploratrice 
des  muscles  pectorairx.  De  tube  de  transmission 
aboutit  à  tm  appareil  enregistreur  qui  écrit  sur 
un  cylindre  tournant. 

A  l’extrémité  de  l'aile  du  pigeon,  est  l’appareil 
qui  ouvre  ou  ferme  un  courant  électrique,  sui¬ 
vant  que  l’aile  s’élève  ou  s’abaisse.  Dés  deux  fils 
du  circuit  sont  représentés  séparés  l’im  de 
l’autre  ;  on  voit,  sur  leur  trajet,  deux  éléments 
de  pile  de  Bunsen  et  l’électro-aimant  ,  qui,  mimi 
d’un  levier,  enregistre  les  signaux  télégraphiques 
des  mouvements  de  l’aile. 
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Expérience.  —  On  lâche  l’oiseau  à  l’une  des 
extrémités  de  la  salle,  la  volière  dans  laquelle 
on  le  tient  d’ordinaire  étant  placée  à  l’extrémité 
opposée.  Iv’oiseau  s’envole  en  se  dirigeant  habi¬ 
tuellement  vers  sa  volière  sur  laquelle  il  va  se 
reposer.  Pendant  la  durée  du  vol,  on  obtient  les 
tracés  représentés  par  la  figure  2. 

On  voit  que  le  tracé  diffère  suivant  l’espèce 
d’oiseau  sur  laquelle  l’expérience  a  été  faite. 
Toutefois,  dans  chacun  des  tracés  II,  III,  IV,  V, 
on  observe  le  retour  périodique  de  deux  mouve¬ 
ments  a  et  b  qui  se  produisent  à  chaque  révolu¬ 
tion  de  l’aile. 

A  quoi  tiennent  ces  deux  actes  musculaires? 

Il  est  facile  de  recormaître  que  l’ondulation  a 
correspond  à  l’action  du  muscle  élévateur  de 
l’aile,  et  l’ondulation  b  à  l’action  de  l’abaisseur. 

On  peut  le  prouver  :  d’abord  en  recueillant,  en 


Tracés  myographkiues  des  pectoraux  obtenus  sur  diffé¬ 
rentes  espèces  d’oiseaux  pendant  le  vol.  —  I.  Diapa¬ 
son  vibrant  6o  fois  par  minute.  —  II.  Tracé  des  muscles  du 
pigeon.  —  III.  Tracé  des  muscles  du  canard  sauvage.  — 
IV.  Tracé  du  busard.  —  V.  Tiacé  de  la  buse  (fig.  2). 

même  temps  que  le  tracé  musculaire,  celui  des 
mouvements  d’ascension  et  de  descente  de  l’aile 
transmis  par  l’électricité.  Ces  deux  tracés,  lors¬ 
qu’ils  sont  bien  superposés  l’un  à  l’autre,  montrent 
que  le  temps  d’élévation  de  l’aile  concorde  avec 
la  durée  de  l’ondulation  a,  et  que  le  temps  d’abais¬ 
sement  coïncide  avec  l’ondulation  b. 

D’après  cela,  on  comprend  comment  se  pro¬ 
duisent  les  ondulations  a  et  b  dans  tous  les  tracés 
musculaires  des  oiseaux.  En  effet,  au  niveau 
de  la  région  explorée  et  près  de  l’arête  du  ster¬ 
num,  il  existe  deux  plans  musculaires  distincts  : 
le  plus  superficiel  est  formé  par  le  grand  pectoral, 
ou  abaisseur  de  l’aile  ;  le  plus  profond  par  le 
pectoral  moyen,  ou  élévateur  de  l’aile,  dont  le 
tendon  passe  derrière  la  fourchette  du  sternum 
pour  s’attacher  à  la  tête  de  l’humérus.  Ces  deux 
muscles  superposés  agiront,  par  leur  gonflement, 
sur  l’appareil  qui  est  appliqué  sur  eux  ;  l'élévateur 
de  l’aile,  se  gonflant  lorsqu’il  se  contracte,  signale 
son  action  par  l’ondulation. a  ;  le  grand  pectoral 
signale  l’abaissement  de  l’aile  par  l’ondulation  b. 


On  peut  vérifier  encore  l’exactitude  de  cette 
explication  au  moyen  d’une  expérience  très  sim¬ 
ple.  D’anatomie  nous  montre  que  le  muscle  élé¬ 
vateur  de  l’aile  est  étroit  et  ne  double  l’abaisseur 
que  dans  sa  partie  la  plus  interne,  située  le  long 
de  la  crête  du  sternum  ;  de  sorte  que  si  l’on  déplace 
le  petit  appareil  qui  explore  le  mouvement  de 
ces  muscles,  et  si  on  le  porte  plus  en  dehors,  il 
occupera  une  région  où  l’abaisseur  de  l’aile  n’est 
plus  doublé  de  l’élévateur,  et  le  tracé  ne  présen¬ 
tera  plus  qu’une  ondulation  simple  :  celle  qui 
correspond  à  b  dans  les  courbes  de  la  figure  2 . 

Il  est  donc  bien  démontré  que  les  ondulations 


niffcreiices  d’amplitude  et  de  fréquence  des  battements  de 
l’aile  d’un  pigeon  pendant  un  vol  de  1 5  mètres  de  longueur. 
On  voit  les  grands  mouvements  (pii  signalent  le  début  du 
vol  (fig.  3). 

a  et  b,  dans  les  tracés  musculaires  des  oiseaux 
sur  lesquels  nous  avons  expérimenté,  corres¬ 
pondent  exactement  à  l’action  des  principaux 
muscles  élévateurs  et  abaisseurs  de  l’aile  ;  mais 
on  ne  saurait  attacher  une  grande  importance 
à  la  forme  de  ces  tracés  pour  en  déduire  la  nature 
précise  du  mouvement  exécuté  par  le  muscle. 
Ces  mouvements  semblent,  en  effet,  empiéter 
l’un  sur  l’autre  ;  de  sorte  que  le  relâchement  de 
l’élévateur  de  l’aile  n’est  probablement  pas 
complet  lorsque  l’abaisseur  commence  àfagir. 

Ne  demandons  d’abord  à  ces  tracés  que  ce 
qu’ils  fournissent  le  plus  naturellement,  à  savoir  : 
le  nombre  des  révolutions  de  l’aile,  le  plus  ou 
moins  de  régularité  de  ces  mouvements,  l’éga¬ 
lité  ou  l’inégalité  de  l’énergie  de  chacun  d’eux. 

En  restreignant  la  question  dans  ces  limites, 
l’expérience  montre  que  les  battements  de  l’aile 
de  l’oiseau  diffèrent  d’amplitude  et  de  fréquence 
dans  les  différents  instants  du  vol. 

Au  départ,  les  battements  sont  im  peu  plus 
rares,  mais  beaucoup  plus  énergiques  ;  ils  attei¬ 
gnent,  après  deux  ou  trois  coups  d  ailes,  un 
rythme  à  peu  près  régulier  qu’ils  perdent  au 
moment  où  l’animal  va  se  reposer  (fig.  3). 
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INSCRIPTION 
DES  ALLURES  DIVERSES 
DE  L’HOMME  W 

J.  rWAREY 

Ou  comprend,  sous  le  nom  d’allures,  les  diffé¬ 
rents  modes  de  progression  des  animaux  ;  la 
marche  que  nous  venons  de  décrire  longuement 
est  une  des  allures  de  rhoiume,  les  autres  sont 
la  course  avec  ses  différentes  vitesses,  le  galop, 
le  saut  sur  un  ou  deux  pieds. 

I,a  marche  elle-même  varie  suivant  la  nature 
ou  la  pente  du  terrain  ;  nous  aurons  à. nous  occuper 
tle  ces  différentes  influences. 

...  I<a  figure  I  montre  un  coureur  muni  des  appa¬ 
reils  avec  leur  disposition  nouvelle. 

1,0  coureur  porte  les  chaussures  exploratrices 


Coureur  muni  des  appareil.s  destinés  à  enregistrer  Ic.s  diverses 
allures  (lig.  i). 

que  nous  connaissons  déjà,  il  tient  à  la  main 
un  enregistreur  portatif  sur  lequel  se  tracent 
les  courbes  de  la  pression  de  ses  pieds.  Comme  le 
cylindre  de  cet  enregistreur  tourne  uniformément, 
c’est  par  rapport  au  temps  que  les  courbes  seront 
enregistrées,  et  non  plus  par  rapport  à  l’espace 
parcouru  pendant  chacun  des  actes  dont  la  courbe 
est  tracée. 

Pour  faciliter  l’expérience  et  pour  laisser  pren¬ 
dre  à  l’appareil  son  mouvement  uniforme  avant 
de  tracer  sur  le  papier,  on  a  recouru  à  tme  dispo- 

(i)  J.  Marhy,  la  Macliiue  animale,  1886,  Alcan,  éditeur. 
Ce  passage  montre  la  méthode  graphique  appliquée  à  l’étude 
de  la  marche,  du  saut,  etc.,  avec  ses  corollaires  à  l’éducation 
Jihysicpie.  h’iiiscription  graphique  par  tambour  explorateur 
devait  conduire  plus  tard  Mareyjh  l’inscriptionîphotogra- 
phiqun,  et  collo-i’i  fl  la  cinégrajiliic, 


sition  spéciale.  I,es  pointes  des  leviers  traceurs 
ne  touchent  pas  le  cylindre  ;  pour  les  amener  au 
contact  du  papier  il  faut  comprimer  une  boule 
de  caoutchouc.  Dès  qu'on  cesse  la  compression 
de  cette  boule,  les  pointes  s’éloignent  de  nouveau 
du  cylindre  et  le  tracé  cesse  de  se  produire.  Dans 
la  figure  i,  le  coureur  tient  cette  boule  de  la 
main  gauche  et  la  comprime  avec  le  pouce. 
Enfin,  pour  obtenir  le  tracé  des  réactions 


CoursedeV homme.. — ^  ll’apinii  et  lovée  du  -pied  droit  ;  (1,  action 
du  pied  gauche-;  O,  oscillations  ou  réaclious  vorlieales 
du  corps  (lig.  2). 


verticales,  l’expérimentateur  porte  sur  la  tête 
un  tambour  à  levier  explorateur  fixé  sur  une 
planchette  que  l’on  colle  avec  de  la  cire  à  modeler 
sur  la  tête  de  l’expérimentateur  ainsi  que  cela 
se  voit  figure  i.  De  tambour  explorateur  est  muni 
d’une  masse  de  plomb  placée  à  l’extrémité  de 
son  levier  ;  cette  masse  agit  par  son  inertie.  Pen- 


Homnie  galopanl  àl  droite.'  Foulées  et  réactions  (lig.  3). 
On  constate  unj'empiétcmentfd’unc  foulée  sur  l’autre,  puis 
une  suspension  du  corjis.  I,a  courbe  O  montre  les  deux 
impulsions  successives  que  les  pieds  impriment  au  corps. 

dant  que  le  corps  oscille  verticalement,  la  masse 
de  plomb  résiste  à  ces.  mouvements  et  force  la 
membrane  du  tambour  à  s’abaisser  quand  le 
corps  monte  et  à  s’élever  quand  le  corps  descend. 
De  ces  actions  alternatives  résulte  une  soufflerie 
qui,  transmise  par  un  tube  à  un  levier  enregis¬ 
treur,  traduit,  par  une  courbe,  les  mouvements 
d’oscillation  verticale  du  corps. 

Nous  appellerons  foulées  chacune  des  courbes 
formées  par  l’appui  d’un  pied  sur  le  sol  et  nous 
désignerons  sous  le  nom  d’oscillation  ascendante 
ou  desceirdante,  la  courbe  des  réactions  verti¬ 
cales  que  le  corps  éprouve. 

L  De  la  niarche.  — -  Nous  avons  déjà  dé.sjgné 
le  caractère  distinctif  de  ]a  mardi'''  considérée 
comme  allure.  Il  consiste,  avons-nous  dit,  en  ce 
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que  le  corps  ne  quitte  jamais  le  sol,  et  en  ce  qtte 
les  foulées  se  suivent  sans  intervalle,  de  façon  que 
le  poids  du  corps  passe  alternativement  d’un  pied 
sur  l’autre. 

Mais  cette  définition  ne  saurait  s’appliquer  à  la 
marche  sur  un  terrain  incliné,  sur  un  sol  mouvant 
ou  sur  un  escalier.  Forcé  de  passer  rapidement 
sur  les  cas  particuliers  de  la  marche,  nous  ne 
donnerons  que  le  tracé  qui  correspond  à  l’ascen¬ 
sion  d’un  escalier. 

On  y  remarque  un  empiétement  des  foulées 
l’une  sur  l’autre  montrant  que  chaque  pied  appuis 
encore  sur  le  sol,  quaird  l’autre  a  déjà  effectué 
sou  jroser  sur  la  marche  suivante.  Bien  plus,  c’est 
au  moment  de  ce  double  appui  que  s’exerce  le 
maximum  de  pression  du  pied  inférieur  ;  c’est 
à  ce  moment,  en  effet,  que  se  produit  le  travail 


Saut  Rur  les  deux  pieds  à  la  fiiis  D  et  G.  I,a  ligne  R,  courbe 
des  réactions,  montre  c|uc  le  maximum  d’élévation  du 
cor])S  correspond  au  milieu  des  appuis  (lig.  4). 


qui  consiste  à  soulever  le  corps  de  toute  la  hau¬ 
teur  d’une  marche. 

On  n’ob.=enre  rien  de  semblable  dans  la  des¬ 
cente  d’un  escalier  :  les  foulées  cessent  d’empiéter 
l’une  sur  Fautre  et  se  succèdent  à  peu  près  comme 
dans  la  -marche  ordinaire  sur  terrain  plat. 

II.  De  la  course.  —  Cette  allure,  plus  rapide 
que  la  marche,  consiste  comme  elle  en  appuis 
alternatifs  des  deux  pieds  dont  les  foulées  se 
suivent  à  intervalles  égaux  ;  mais  elle  présente 
cette  différence  que,  dans  la  course,  le  cor]33  quitte 
le  sol  à  chrque  pas,  pendant  im  instant. 

Suivant  qtte  la  course  est  plus  ou  moins  rapide, 
on  lui  a  donné  des  noms  divers  :  ceux  de  pas 
gymnastique  et  de  trot  ne  présentent  guère 
d’utilité  au  point  de  vtte  physiologique  ;  ils 
correspondent,  sauf  quelques  nuances,  à  des 
degrés  différents  de  rapidité  de  la  course.  Pour 
se  rendre  compte  des  principaux  caractères  de 
cette  allure,  il  suffit  d’analyser  la  figure  2. 

Les  appuis  des  pieds  ont  plus  d’énergie  qtte 
dans  la  marche  ;  en  effet,  ils  n’ont  pas  seulement 
pottr  action  de  soutenir  le  poids  du  corps,  mais 
ils  doivent  le  pousser  avec  une  certaine  vites.se 
en  haut  et  en  avant.  Or  on  sait  que,  pour  imprimer 


à  une  masse  ttit  nrouvement  ascensionnel  un  peu 
rapide,  il  faut  développer  un  effort  plus  grand 
que,  celui  qui  suffirait  à  la  soutenir. 

Les  appuis  des  pieds  sont  plus  brefs  que  dans  la 
marche  ;  cette  brièveté  est  proportionnelle  à 
l’énergie  avec  laquelle  les  pieds  foulent  le  sol. 
Ces  dettx  éléments,  force  et  brièveté  des  appuis, 
croissent  en  général  avec  la  rapidité  de  la  course. 

La  fréquence  des  appuis  croît  également  avec 
la  rapidité  de  la  course  ;  mais,  parmi  les  diffé¬ 
rentes  manières  de  courir,  il  en  est  pour  lesquelles 
la  grandeur  de  l’espace  parcouru  en  un  temps 
donné  tient  plutôt  à  l’étendue  des  pas  qu’à  leur 
nombre. 

Le  caractère  essentiel  de  la  course  est,  avons- 
nous  dit,  le  temjjs  de  susjrension  pendant  lequel, 
entre  deux  appuis  des  pieds,  le  corjjs  reste  en  l’air 
un  instant.  La  figure  2  montre  bien  cette  sus¬ 
pension,  d’après  l’intervalle  qui  sépare  la  descente 
des  courbes  du  pied  droit  de  l’ascension  des 
courbes  du  jried  gauche  et  vice  versa.  La  durée 
de  ce  tempi  de  suspension  semble  peu  varier 
d’une  manière  ab.solue  ;  mais,  si  on  l’apprécie 
relativement  à  la  durée  d’un  pas  de  course,  on 
voit  que  la  valeur  relative  de  cette  suspension 
croît  avec  la  vitesse  de  la  course  ;  car  avec  cette 
vitesse  diminue  la  durée  de  chacun  des  appuis. 

Comment  se  produit  cette  suspension  du  corps 
à  chaque  impulsion  des  pieds?  On  pourrait 
croire,  au  premier  abord,  que  c’est  l’effet  d’une 
sorte  de  saut,  dans  lequel  le  coiqDS  serait  projeté 
en  haut  d’une  manière  si  violente,  par  l’impul¬ 
sion  des  pieds,  qu’il  décrirait  en  l’air  une  courbe 
au  milieu  de  laquelle  il  atteindrait  son  maximum 
d’éloignement  du  sol.  Il  n’en  est  point  ainsi. 
Pour  nous  en  assurer,  faisons  intervenir  l’appareil 
qui  enregistre  les  réactions  ou  oscillations  verti¬ 
cales  du  corps. 

Dans  la  figure  2,  on  voit  (ligne  supérieure  O) 
le  tracé  des  oscillations  dans  la  course.  Or,  ce 
tracé  nous  montre  que  le  corps  exécute  chacune 
de  ses  ascensions  verticales,  pendant  les  appuis, 
de  telle  sorte  qu’il  commence  à  s’élever  au  moment 
où  un  pied  frappe  le  sol,  qu’il  atteint  son  maximum 
d’élévation  au  milieu  de  l’appui  de  ce  pied,  et 
qu’il  redescend,  pour  tomber  à  son  minimum,  au 
moment  où  un  pied  vient  de  se  lever  et  avant 
que  l’autre  ait  posé  sur  le  sol. 

Ce  rapport  des  oscillations  verticales  avec  les 
appuis  des  pieds  montre  bien  que  le  temps  de 
suspension  ne  tient  pas  à  ce  que  le  corps,  pro¬ 
jeté  en  l’air,  aurait  abandonné  le  sol,  mais  à  ce 
que  les  jambes  se  sont  retirées  du  sol,  jjar  l’effet 
de  leur  flexion,  et  cela  au  moment  même  où  le 
corps  était  à  son  maximum  d’élévation, 
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Nous  retrouverons  ces  phénomènes  à  propos 
des  allures  du  cheval  dans  lesquelles  une  pareille 
suspension  du  corps  existe,  et  qu’on  appelle 
pour  cela  allures  hautes. 

L’influence  des  différeiites  Inclinaisons  du  sol 
agit,  dans  la  course,  à  peir  près  comme  dans  la 
marche,  avec  cette  différence  que,  dans  la  course, 
leurs  effets  sont  en  général  plus  prononcés. 

II r.  Du  galop.  —  Dans  les  allures  décrites 
ci-dessus,  le  mouvement  des  membres  est  alter¬ 
natif,  régulier,  de  telle  sorte  que  la  succession  des 
battues  se  fait  à  des  intervalles  égaux.  Ce  sont 
les  allures  normales  de  la  locomotion  humaine  ; 
mais  l'homme  peut  imiter  jui  qu’à  un  certain 
point,  par  les  mouvements  de  ses  pi  ds,  ces 
cadences  périodiquement  irrégulières  que  pro¬ 
duit  h  cheval  au  galop.  Les  enfants,  dans  leurs' 
amusements,  imitent  souvent  ce  mode  de  loco¬ 
motion,  lorsqu’ils  jouent  au  cheval.  On  les  voit 


D.  Sd-rie  (k'  sauts  sur  k-  iiied  driiit.  T,a  (lurùc  des  temps  de 
suspcnsiuii  reste  seusililement  eiiustaiite,  iiiéiue  lorscpio 
ecHe  des  appuis  varie  (lis.  .S). 


alors  courir  par  bonds  saccadés  dans  lesquels  ils 
tiennent  toujours  le  même  pied  en  avant,  ainsi 
que  le  fait  un  cheval  qui  galope.  Cette  allure 
factice  n’offre  d’intérêt  que  parce  qu’elle  servira 
à  faire  comprendre  le  mécanisme  du  galop  chez 
les  quadrupèdes. 

En  enregistrant  à  la  fois  les  foulées  et  les  réac¬ 
tions,  on  voit  (fig.  3)  que  le  pied  placé  en  arrière 
est  le  premier  qui  tombe  sur  le  sol  ;  qu’il  exerce 
une  pression  énergique  et  prolongée,  vers  la  fin 
de  laquelle  le  pied  d’avant  vient  toucher  terre 
à  son  tour,  mais  pour  un  temps  moins  long  ;  après 
quoi  existe  un  temps  de  suspension  assez  pro¬ 
longé.  Ainsi,  il  y  a  un  moment  où  les  deux  pieds 
sont  en  l’air. 

Dans  cette  allure,  les  réactions  reproduisent| 
en  quelque  sorte,  les  caractères  des  appuis  ;  en 
effet,  il  se  produit  une  réaction  longue  (ligne  O) 
dans  laquelle  se  reconnaît  l’interférence  de  deux 
oscillatiçns  verticales  dont  la  seconde  commence 
avant  que  la  première  ait  fini.  Après  cette  réac¬ 
tion,  s’observe  une  chute  de  la  courbe  dont  le 
minimum  correspond  au  moment  où  les  deux 
pieds  sont  en  l’air. 

IV.  Du  saut.  —  Bien  que  le  saut  ne  soit  pas 
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un  mode  soutenu  de  progression  dans  la  loco¬ 
motion  humaine,  nous  en  dirons  quelques  mots 
pour  compléter  la  série  des  allures  que  l’homme 
peut  exécuter. 

Les  deux  pieds  étant  joints  l’un  à  l’autre,  on 
peut  faire  une  série  de  sauts  et  progresser  ainsi, 
en  imitant  le  mode  de  locomotion  de  certains 
oiseaux,  ou  de  certains  quadrupèdes,  comme  le 
kanguroo. 

L’appareil  destiné  à  signaler  les  oscillations 
verticales  du  corps  étant  placé  sur  la  tête  du 
sujet,  on  recueille  à  la  fois  trois  tracés  ;  ceuxd]es 


Marche  ascendante  suffun  escalier.  — [D,  tracés' des  appuis'  et 
levés  du  pied  droit  (ligue  pleine).  G,  tracés  du  pied  gauche 
(ligne  ponctuée).  I,cs  appuis  empiètent  l’un  .sur  l’autre, 
avec  maximum  à  la  fin  des  appuis  (lig.  f>). 

appuis  des  deux  pieds  et  celui  des  réactions  ; 
cela  fournit  la  figure  4. 

On  voit,  ici  encore,  que  les  maxima  de  la  courbe 
des  réactions  (ligne  R)  coïncident  avec  les  appuis. 
Ainsi,  par  leur  synergie,  les  deux  jambes  soulèvent 
le  corps,  puis  le  laissent  retomber  au  moment  où, 
en  se  fléchissant,  elles  se  préparent  à  agir  de  nou¬ 
veau. 

Le  saut  sur  un  pied  fournit  le  tracé  (fig.  5) 
qui  ne  consiste  plus  qu’en  appuis  et  levés  d’un 
seul  pied.  Les  élévations  du  corps  coïncident 
avec  les  foulées.  Enfin,  quand  le  saut  se  ralentit, 
c’est  surtout  la  période  d’appui  qui  se  prolonge, 
celle  de  suspension  restant  à  peu  près  constante. 

Chez  certaines  •  espèces,  des  sauts  successifs 
constituent  le  mode  ordinaire  de  locomotion  ’  il  . 
sera  intéressant  de  suivre  par  la  méthode  gra¬ 
phique  l’étude  des  diverses  allures  de  ces  ani¬ 
maux. 
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DU  VOL  DES  INSECTES  (i) 

J.  MAREY 

Il  faudra,  dans  l’étude  du  vol,  connaître  le 
mouvement  de  l’aile  avec  toutes  les  phases  de  sa 
vitesse,  pour  pouvoir  estimer  la  résistance  que 
l’air  présente  à  cet  organe,  hes  questions  à  résou¬ 
dre  se  poseront  dans  l’ordre  suivant  ; 

1°  Quelle  est  la  fréquence  des  mouvements 
de  l’aile  chez  les  insectes  ; 

2°  Quelles  sont  les  différentes  positions  suc¬ 
cessives  que  l’aile  occupe  pendant  sa  révolution 
complète? 

3°  Comment  se  développe  la  force  motrice  qui 
soutient  et  transporte  le  corps  de  l’animal? 

I.  Fréquence  des  mouvements  de  l’aile  chez  les 
insectes.  —  ha  fréquence  des  mouvements  de 
l’aile, varie  suivant  les  espèces,  h’oreille  entend 
un  son  aigu  pendant  le  vol  des  moustiques  et  de 
certaines  mouches  ;  le  son  est  plus  grave  pour  le 
vol  de  l’abeille  ou  du  bourdon  ;  plus  grave  encore 
pour  les  macroglosses  et  les  sphynx.  Quant  aux 
autres  lépidoptères,  ils  ont,  en  général,  im  vol 
silencieux  à  cause  de  la  rareté  des  battements  de 
leurs  ailes. 

Plusieurs  naturalistes  ont  essayé  d’estimer  la 
fréquence  du  battement  des  ailes  d’après  la 
tonalité  du  son  que  produit  l’animal  en  volant. 
Mais  pour  que  cette  détermination  présentât  toute 
sa  valeur,  il  faudrait  qu’il  fût  bien  établi  que  le 
son  rendu  par  le  vol  tient  exclusivement  à  la 
fréquence  des  mouvements  de  l’aile,  de  même 
que  le  som  d’un  diapason  tient  à  la  fréquence 
de  ses  vibrations.  Or,  les  opinions  varient  sur  ce 
sujet  :  certains  auteurs  ont  pensé  que,  pendant 
le  vol,  il  se  produit  un  mouvement  de  l’air  à 
travers  les  stigmates  de  l’insecte  et  que  le  son 
qui  se  produit  tient  à  ces  mouvements  alternatifs. 

Sans  partager  cette  opinion,  que  bien  des  faits 
nous  semblent  démentir,  nous  croyons  cependant 
que  la  méthode  acoustique  est  insuffisante  à  four¬ 
nir  l’estimation  de  la  fréquence  des  mouvements 
de  l’aile,  ha  raison  qui  nous  ferait  rejeter  son 
emploi,  c’est  que  la  tonalité  du  son  produit  par 
l’insecte  qui  vole  varie  sous  d’autres  influences 

(i)  J.  Marey,  in  la  Machine  animale,  i886,  Alcan  édi¬ 
teur.  Cet  extrait  montre  toute  l’importance  de  l’oeuvre  de 
Marey  quant  à  l’analyse  du  vol.  I,e  vol  des  iusectes  a  été 
étudié  progressivement  par  des  méthodes  graphiques  et 
cinématographiques  de  plus  en  plus  perfectionnées  et  l’on 
a  projeté  à  la  séance  du  centenaire  de  Marey,  à  l’Académie 
de  médecine,  des  cinégraphies  ultra-rapides,  de  l’Institut 
Marey,  relatives  au  vol  des  insectes,  avec  25  000  prises 
par  seconde,  que  l’on  passe  ensuite  au  ralenti. 


que  les  changements  dans  la  fréquence  des  bat¬ 
tements  de  l’aile. 

. . .  En  somme,  iiestbien  difficile  d’estimer,  d’après 
la  tonalité  du  son  que  produit  un  insecte  en  volant, 
la  fréquence  absolue  des  battements  de  ses  ailes. 
Cela  tient  d’une  part  au  peu  de  flxité  de  la  tona¬ 
lité  du  son  qui  se  produit  alors,  et  qui,  suivant 
la  rapidité  ou  la  direction  du  vol,  passe  à  chaque 
instant  du  grave  à  l’aigu.  En  outre,  il  est  difficile 
d’assigner  la  part  qui  revient  à  chacune  des  ailes 
dans  la  production  du  son.  Enfin,  on  peut  se 
demander  si  l’aile  d’un  insecte,  dans  sa  révolu¬ 
tion,  ne  subit  pas,  par  ses  frôlements  sur  l’air 
dans  lequel  elle  s’agite,  des  vibrations  sonores 
beaucoup  plus  nombreuses  que  chacune  des 
révolutions  complètes  qu’elle  accomplit. 

ha  méthode  graphique  fournit  une  solution 
simple  et  précise  de  la  question  qui  nous  occupe  ; 
elle  permet  d’évaluer,  à  un  battement  prè.^^,  le 


Théorie  du  vol.  Aile^d’uiif  insecte  (fig.|  1). 


nombre  des  mouvements  que  l’aile  d’un  insecte 
produit  à  chaque  seconde. 

Expérience.  ■ — ■  Sur  un  cylindre,  on  étend  une 
feuille  de  papier  que  l’on  noircit  à  la  fumée  d’ime 
bougie.  Ce  cylindre  tourne  uniformément  sur 
lui-même  avec  une  vitesse  d’un  tour  en  une 
seconde  et  demie. 

On  prend  alors,  avec  une  pince  délicate, 
l’insecte  dont  on  veut  étudier  les  mouvements 
alaires  au  point  de  vue  de  la  fréquence,  et,  sai¬ 
sissant  l’animal  par  la  partie  inférieure  de  l’abdo¬ 
men,  on  le  place  de  telle  sorte  que  l’une  des  ailes, 
à  chacun  de  ses  mouvements,  vienne  légèrement 
frôler  contre  le  papier  noirci.  Chacmi  de  ces 
contacts  enlève  le  noir  de  fumée  qui  recouvrait 
le  papier,  et  comme  le  cylindre  tourne,  des  points 
nouveaux  se  présentent  sans  cesse  au-devant 
de  l’aile  de  l’insecte.  On  obtient  ainsi  une  figure 
d’une  régularité  parfaite  si  l’insecte  a  été  main¬ 
tenu  dans  une  position  bien  fix  e.  Ces  figu  re 
dont  nous  donnons  quelques  types,  diffèrent 
suivant  que  le  contact  de  l’aile  avec  le  papier 
a  été  plus  ou  moins  étendu.  Si  le  contact  est  très 
léger,  on  obtient  xme  série  de  points  ou  de  courtes 
hachures  comme  dans  la  figure  2. 

11  est  facile,  sachant  que  le  cylindre  fait  un 

tour  en  une  seconde  et  demie,  de  voir  combien 
de  révolutions  de  l’aile  sont  ainsi  notées  sur  la 
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circonférence  totale  du  cylindre.  Mais  il  est 
encore  plus  commode  et  ])lus  sûr  de  se  servir 
du  diapason  clironographe,  et  d’enregistrer,  à  côié 
de  la  figure  tracée  par  l’insecte,  les  vibrations 
du  style  dont  ce  diapason  est  muni. 

fia  figure  2  ûnontre,  à  côté  du  graphique  2)ro- 
duit  irar  l’aile  d’un  bourdon,  celui  des  vibrations 
d’un  diai)ason  qui,  250  fois  à  chaque  seconde, 
exécute  une  double  oscillation,  fie  diapason 
servant  à  évaluer  les  durées  qui  correspondent  à 


l'réiluciicc  des  battenicnls  de  Taile  chez  iiii  bourdon  (les 
trois  li^uies  sti])érieurcs)  et  chez  une  idu-ille  (la  lipne  jume- 


rme  longueur  quelconque  du  graphique,  permet 
de  constater  que  l’aile  du  bourdon  exécutait 
240  à  260  révolutions  complètes  par  seconde. 

Influences  qui  modifient  la  fréquence  des  mou¬ 
vements  de  l’aile.  —  Ce  qu’on  sait  de  l’influence 
des  résistances  sur  la  rairidité  des  mouvements  c^ue 
irroduisent  les  animaux  devait  faire  penser  que 
l’aile  qui  frotte  sur  le  c>-lindre  n’a  pas  la  rajndité 
normale  de  sc.-;  mouvements,  et  que  ses  révolu¬ 
tions  sont  d’autant  moins  nombreuses  que  le 
frottement  est  jrlus  fort,  fi’c  x])érience  a  confirmé 
ces  vues. 

. . .  fies  différentes  esijècesd’insectessur  lesquelles 
nous  avons  expérimenté  ont  luésenté  de  très 
grandes  variations  dans  la  fréquence  des  mou¬ 
vements  de  leurs  ailes.  Nous  avons  cherché  autant 
que  possible  à  comparer  ces  espèces  entre  elles 
dans  des  conditions  semblables,  c’est-à-dire 
pendant  le  grand  vol,  avec  peu  de  frottement  de 
l’aile  sur  le  cylindre.  Voici  les  chiffres  obtenus 
comme  expression  du  nombre  des  mouvements 
de  l’aile  à  chaque  seconde  dans  différentes  espèces  : 


Mouche  commune .  330 

Bourdon .  240 

AbeiUe . 190 

Guêpe .  no 

Macroglosse  du  caille-lait .  72 

fiibellule .  28 

Papillon  (piéride  du  chou)  . .  9 


Synchronisme  de  l’action  des  deux  ailes.  —  En 
tenant  convenablement  l’insecte,  on  peut  faire 
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frôler  à  la  fois  les  deux  ailes  sur  le  cylindre.  On 
voit  alors,  d’après  le  tracé,  que  les  deux  ailes 
agissent  synchroniquement  et  que  toutes  deux 
exécutent  le  même  nombre  de  mouvements. 

Ihi  reste,  on  ireut  se  convaincre  qu’il  existe 
une  sorte  de  solidarité  nécessaire  entre  les  mou¬ 
vements  des  deux  ailes.  Sur  un  insecte  récemment 
tué,  on  voit,  en  imprimant  des  mouvements  à 
l’une  des  ailes,  que  celle  de  l’autre  côté  suit, 
jusqu’à  un  certahi  point,  les  mouvements 
imprimés  à  sa  congénère  ;  si  l’on  écarte  une  aile 
du  coiqjs  de  l’animal,  l’autre  s’écarte  aussi  ; 
si  on  la  jrorte  en  haut,  l’autre  s’élève,  fia  guêpe 
se  prête  très  bien  à  cette  expérience. 

Toutefois,  dans  le  vol  captif,  certains  insectes 
peuvent  exécuter  de  grands  mouvements  de  l’une 
de  leurs  ailes,  tandis  que  l’autre  n’exécute  que 
de  petites  vibrations,  fia  mouche  carnassière, 
jr.rr  exemple,  affecte  ordinairement  ce  genre  de 
vol  alternatif  ;  quant  on  la  tient  avec  une  pince, 
rarement  ses  deux  ailes  se  meuvent  à  la  fois,  fia 
brusquerie  et  l’imprévu  de  ces  alternatives,  les 
déviations  violentes  qu’elles  impriment  à  l’axe 
du  corps  de  l’animal,  nous  ont  empêché  de 
recueillir  le  graphique  simultané  du  mouvement 
des  deux  ailes  et  de  savoir  si,  malgré  l’inégale 
amplitude  des  mouvements,  le  synchronisme 
persiste  dans  ces  conditions. 

II.  Méthode  optique  pour  la  détermination  des 
mouvements  de  l’aile.  —  Une  fois  bien  convaincu 
de  la  périodicité  bien  régulière  des  mouvements 
de  .l’aile  des  insectes,  d’après  les  expériences 
précédentes,  nous  avons  pen.sé  qu’on  joouvait, 
par  la  vue,  déterminer  la  nature  de  ces  mouve¬ 
ments.  En  effet,  si  l’on  pouvait  attacher  à  l’extré¬ 
mité  d’une  aile  une  paillette  brillante,  cette  pail¬ 
lette  ijarcourant  sans  cesse  les  mêmes  points  de 
l’espace  laisserait  une. trace  lumineuse  qui  devrait 
reproduire  une  figure  régulière  complète  et 
déirourvue  de  la  déformation  que  jreut  donner 
le  frottement  à  la  surface  du  cylindre.  Cette 
méthode  optique  a  du  reste  été  déjà  employée 
pour  un  usage  analogue,  par  Wheatstone,  qui, 
termmant  par  des  boules  métalliques  brillantes 
des  verges  à  vibrations  complexes,  obtenait 
des  figures  lumineuses  variant  avec  les  diffé¬ 
rentes  combinaisons  des  mouvements  vibra¬ 
toires. 

^En  fixant  une  paillette  d’or  battu  à  l’extrémité 
de  l’aile  d’une  guêpe  et  en  faisant  tomber  un 
rayon  de  soleil  sur  l’animal  pendant  qu’il  exé¬ 
cutait  les  mouvements  du  vol,  nous  avons  obtenu 
une  image  brillante  des  positions  successives  de 
l’aile  qui  donnait  à  peu  près  l’apparence  repré¬ 
sentée  figure  3. 
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Cette  figure  montre  que  la  poiute  de  l’aile 
décrit  un  8  de  chiffre  très  allongé  ;  parfois  même, 
l’aile  semble  se  mouvoir  absolument  dans  un  plan, 
puis,  l’in'.tant  d’après,  on  voit  s’ouvrir  davan¬ 
tage  les  boucles  terminales  qui  forment  le  8. 
Quand  cette  ouverture  devient  plus  large,  une 
des  boucles  prédomine  en  général  sur  l’autre  ; 
c’est  ordinairement  la  '  boucle  inférieure  qui 
s’accroît  et  la  supérieure  qui  diminue.  Enfin,  par 
une  ouverture  plus  large  encore,  la  figure  se 
transforme  quelquefois  en  une  ellipse  irrégulière, 


Vol  des  insectes.  —  Aspect  d’ime  guêpe  à  laquelle  on  a  doré 
l’extrémité  des  deux  grandes -ailes.  1,’animal  est  supposé 
•ians  un  rayon  de  soleil  (fig.  3). 


mais  à  l’extrémité  de  laquelle  il  nous  a  semblé 
reconnaître  un  vestige  à  la  seconde  boucle. 

Nous  pensions  avoir  indiqué  le  premier  cette 
forme  de  la  trajectoire  de  l’aile  de  l’insecte,  mais 
une  réclamation  de  M.  J. -B.  Pettigrew  nous 
apprit  que  l’auteur  anglais  avait  déjà  signalé 
cette  apparence  en  huit  de  chiffre  du  parcours  de 
l’aile  de  l’insecte  et  qu’il  l’avait  représentée  dans 
les  figures  de  son  ouvrage.  On  verra  plus  loin 
que,  malgré  cette  concordance  apparente,  notre 
théorie  et  celle  de  M,  Pettigrew  diffèrent  radica¬ 
lement  l’une  de  l’autre. 

Changements  du  plan  de  l’aile.  —  Ea  figure 
lumineuse  que  donne,  dans  ses  mouvements, 
l’aile  dorée  d’tm  insecte  montre  encore  que,  pen¬ 
dant  les  mouvements  alternatifs  du  vol,  le  plan 
de  l’aile  change  d’inclinaison  par  rapport  à  l’axe 
du  corps  de  l’insecte,  et  que  la  face  supérieure  de 
cette  aile  regarde  un  peu  en  arrière  pendant  la 
période  d’ascension,  tandis  qu’elle  regarde  un  peu 
en  avant  pendant  la  descente. 

En  effet,  si  l’on  dore  une  grande  étendue  de  la 
face  supérieure  de  l’aile  d’une  'guêpe,  en  ayant 
soin  que  la  dorure  soit  bien  limitée  à  cette  face, 
on  voit  que  l’animal,  placé  dans  tm  rayon  de 


soleil,  donne  la  figure  du  8  avec  rme  intensité 
très  inégale  dans  les  deux  moitiés  de  l’image,  ainsi 
qù’onl’a  représenté  figure  3.  Le  caractère  d’impri¬ 
merie  8  donne  une  idée  de  la  forme  qui  se  produit 
alors,  si  l’on  considère  le  trait  plein  de  ce  carac¬ 
tère  comme  correspondant  à  la  partie  très  écla¬ 
tante  de  l’image  et  le  trait  délié  comme  corres¬ 
pondant  à  la  partie  peu  brillante. 

Il  est  évident  que  la  cause  de  ce  phénomène 
réside  dans  un  changement  du  plan  de  l’aile, 
changement  par  suite  duquel  l’incidence  des 
rayons  solaires,  favorable  pour  leur  réflexion  pen¬ 
dant  la  période  d’ascension,  est  défavorable 
pendant  la  descente.  Si  on  retourne  l’animal  de 
façon  à  observer  en  sens  inverse  la  figure  lumi¬ 
neuse,  le  huit  de  chiffre  présente  alors,  en  sens  in¬ 
verse  l’inégal  éclat  de  ses  deux  moitiés  :  il  devient 
brillant  dans  la  portion  qui,  tout  à  l’heure,  pré¬ 
sentait  peu  d’éclat,  et  réciproquement. 


LA.  THÉORIE  DU  VOL 
DE  L’OISEAU  ET  LA  LOCO- 
I  MOTION  AÉRIENNE  (i) 

J.'MARBY 

Les  théories  sommaires  qui  avaient  été  émises 
jusqu’ici  négligeaient  bien  des  points  importants 
que  l’expérieirce  révèle  et  que  nous  allons  essayer 
de  faire  ressortir. 

Ainsi,  l’orientation  du  plan  de  l’aile  avait 
besoin  d’être  connue  à  chaque  instant  du  vol 
pour  exiffiquer  les  réactions  qui  tendent  toujours 
à  soulever  le  corps  de  l’oiseau,  tantôt  en  accélé¬ 
rant  la  vitesse  de  son  vol,  tantôt  en  la  ralentis¬ 
sant.  La  figure  i  montre  ces  changements  de 
plan. 

Quant  aux  réactions  que  subit  le  corps  de 
l’oiseau,  l’expérience  nous  les  a  clairement  démon¬ 
trées  ;  elle  nous  a  même  fourni  le  moyen  d’en 
estimer  la  valeur  absolue.  Ces  réactions  diffèrent 
suivant  l’espèce  d’oiseau  que  l’on  observe.  Fortes 
et  brusques  chez  les  oiseaux  à  petites  surfaces 
d’ailes,  elles  sont  plus  longues  et  plus  douces  chez 
les  oiseaux  taillés  pour  le  planement  ;  la  réaction 
du  temps  de  remontée  de  l’aile  disparaît  presque 
chez  ces  derniers. 

S’il  était  permis  de  comparer  la  locomotion 
terrestre  au  vol  des  oiseaux,  et  d’assimiler  les 
effets  de  mouvements  alternatifs  à  ceux  de  mou- 

{i)]J.  MAREV,  I,a  macUine  auitnale,  1886,  Alcan’édlteur. 
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vements  simultanés,  on  pourrait  trouver  cer¬ 
taines  analogies  entre  la  marche  de  l’homme  et  le, 
vol  de  l’oiseau.  De  part  et  d’autre,  le  corps  est 
animé  d’une  translation  saccadée  ;  l’homme, 
comme  l’oiseau,  se  soulève  en  empruntant  le 
travail  nécessaire  à  la  force  vive  qu’il  a- acquise 
par  ses  efforts  musculaires. 

Quant  à  la  mesure  du  travail  dépensé  dans  le 
vol,  il  faut,  avant  de  l’entreprendre,  avoir  une 
connaissance  parfaite  de  la  résistance  que  l’air 
présente  aux  surfaces  de  toutes  formes,  inclinées 
sous  différents  angles  et  animées  de  vitesses 
variées.  Nous  ne  connaissons  encore  que  les  mou- 


Indiiiaison  du  plan  de  l’aile  par  rapport  à  l’axe  du  corps 
Av  pendant  le  vol  (flg.  i). 


vements  de  l’aile  ;  reste  à  déterminer  la  résis¬ 
tance  qu’ils  éprouvent  sur  l’air.  Sur  ce  sujet,  nos 
expériences  sont  en  cours  d’exécution.  Une  fois 
qu’on  possédera  ces  deux  éléments,  la  mesure  du 
travail  s’obtiendra  en  multipliant  la  résistance 
que  l’aile  trouve  sur  l’air  à  chaque  instant,  par 
le  chemin  qu’elle  parcourt.  Ce  sera  la  mesure  du 
travail  que  l’oiseau  fait  sur  l’air. 

Pour  sa  translation  horizontale,  l’oiseau  n’aurait 
besoin  de  fournir  que  la  quantité  de  travail  équi¬ 
valente  à  la  résistance  que  l’air  présente  en  avant 
de  lui,  multipliée  par  la  distance  parcourue.  Une 
partie  de  cette  résistance,  celle  qui  s’applique 
à  la  force  intérieure  de  l’aile,  est  utilisée  à  sou¬ 
tenir  l’animal  par  l’action  que  nous  avons  com¬ 
parée  à  celle  du  cerf-volant. 

Il  semble  que  cette  action  soit  de  première 
importance  dans  le  vol  de  l’oiseau.  En  effet, 
parmi  les  travaux  qui  ont  été  faits  sur  la  résis¬ 
tance  de  l’air  il  en  est  un  que  l’on  doit  à  M.  de 
Uouvrie  et  qui  semble  prouver  que  si  l’aile  fait 
avec  l’horizon  un  angle  très  peu  ouvert,  presque 
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tout  le  travail  emprunté  à  la  force  vive  de  l’oiseau 
est  utilisé  à  le  soutenir  ;  d’après  l’auteur,  un 
angle  de  6°3o'  serait  le  plus  favorable  à  cette 
parfaite  utilisation  de  la  force  vive. 

De  rôle  si  important  du  glissement  de  l’aile 
sur  l’air  semble,  du  reste,  prouvé  par  la  confor¬ 
mation  de  cet  organe.  D’aile  étant,  tour  à  tour, 
un  organe  actif  qui  percute  l’air  et  un  organe 
passif  qui  glisse  sur  ce  fluide,  n’est  pas,  dans 
toutes  ses  parties,  également  apte  à  cette  double 
fonction. 

3  Quand  une  surface  frappe  l’air,  il  faut,  pour 
qu’elle  y  trouve  de  la  résistance,  qu’elle  se  meuve 
avec  rapidité.  Or  l’aile,  en  tournant  autour  de 
son  point  d’attache  au  corps  de  l’animal,  présente 
des  vitesses  inégales  et  graduellement  croissantes 
pour  les  points  qui  s’éloignent  de  plus  en  plus 
du  corps,  de  sorte  que,  presque  nulle  au  niveau 
de  l’attache  de  l’aile,  la  vitesse  sera  très  grande 
à  l’extrémité  libre. 

Qu’on  se  flgure  une  aile  d’insecte  aussi  large 
à  sa  base  qu’à  son  extrémité  ;  cette  largeur  serait 
inutile  dans  la  partie  la  plus  voisine  du  corps, 
car  l’aile,  en  ce  point,  a  trop  peu  de  vitesse  pour 
frapper  l’air  utilement.  Aussi  voit-on,  chez  la 
plupart  des  insectes,  l’aile  réduite  vers  sa  base 
à  une  forte  nervure.  De  voile  membraneux  ne 
commence  que  dans  les  points  où  la  vitesse  du 
mouvement  commence  elle-même  à  prendre 
quelque  valeur,  et  le  voile  gagne  en  largeur  jusque 
dans  le  voisinage  de  l’extrémité.  Tel  est  le  type 
de  l’aile  essentiellement  active,  c’est-à  dire  seu¬ 
lement  destinée  à  frapper  l’air. 

Chez  l’oiseau  au  contraire,  une  des  phases  du 
mouvement  de  l’aile  est  en  quelque  sorte  passive, 
c’est-à-dire  qu’elle  subit  la  pression  de  l’air  sur 
sa  face  inférieure,  lorsque  l’oiseau  est  projeté 
rapidement  en  avant  par  sa  vitesse  acquise.  Dans 
ces  conditions,  l’animal  tout  entier  est  trans¬ 
porté  dans  l’espace,  tous  les  points  de  son  aile 
sont  animés  de  la  même  vitesse  ;  les  régions 
voisines  du  corps  sont  aussi  utilisables  que  les 
autres  pour  subir  la  poussée  de  l’air  qui  agit  sur 
elles  comme  sur  un  cerf-volant. 

Aussi  la  base  de  l’aile  chez  l’oiseau,  loin  de  se 
réduire,  comme  chez  l’insecte,  à  une  tige  rigide 
mais  nue,  est-elle  très  large  et  munie  de  pennes 
et  de  couvertures  qui  constituent  une  grande 
surface  sous  laquelle  l’air  presse  avec  force  et 
d’une  manière  très  efficace  pour  soutenir  l’oiseau. 
Da  figure  2  donne  une  idée  de  cette  disposition 
de  l’aile  à  la  fois  active  et  passive  d’tm  oiseau. 

Da  moitié  internb,  dépourvue  de  vitesse  sufr 
santé,  dans  son  abaissement  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  la  partie  passiye  de  l’organe,  tandis 
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que  la  moitié  externe  est  la  moitié  active,  celle  qui 
frappe  sur  l’air. 

Par  sa  vitesse  très  grande,  la  pointe  de  l’aile 
doit  rencontrer  dans  l’air  plus  de  résistance  que 
toute  autre  partie  de  cet  organe  :  de  là  l’extrême 
rigidité  des  pennes  dont  elles  est  formée.  Les  condi¬ 
tions  de  vitesse  décroissante  expliquent  la  flexi¬ 
bilité  de  plus  en  plus  grande  des  pennes  dans  les 
parties  de  l’aile  plus  voisines  du  corps,  et  enfin 
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nous  avons  si  longuement  décrits  ;  ensuite  on 
modifiera  les  appareils  jusqu’à  ce  qu’ils  imitent 
fidèlement  le  mouvement  de  l’oiseau.  Dans  ce 
but,  nous  venons  d’entreprendre  une  série  nou¬ 
velle  d’expériences  ;  de  nouveaux  appareils  sont 
en  construction  et  pourront  fonctionner  bientôt. 

Nous  espérons  avoir  prouvé  au  lecteur  que  rien 
n’est  impossible  dans  l’analyse  des  mouvements 
du  vol  de  l’oiseau  ;  il  nous  accordera,  sans  doute, 
que  la  mécanique  peut  toujours  reproduire  im 
mouvement  dont  la  nature  est  bien  définie. 


la  minceur  extrême  des  plumes  de  la  base  ou 
partiq  passive  de  l'aile. 

Ajoutons  que  l’effet  de  cerf-volant  doit  se  pro¬ 
duire  sur  la  base  de  l’aile,  même  pendant  le  temps 
où  la  pointe  frappe  l’air,  de  sorte  que  l’oiseau,  dès 
qu’il  a  pris  sa  vitesse,  serait  constamment  allégé 
d’une  partie  de  son  poids  grâce  à  ce  plan  in¬ 
cliné. 

La  reproduction  du  mécanisme  du  vol  préoc¬ 
cupe  aujourd’hui  bien  des  chercheurs.  Nous  n’hési¬ 
tons  pas  à  avouer  que  ce  qui  nous  a  sou¬ 
tenu  dans  cette  laborieuse  analyse  des 
différents  actes  du  vol  de  l’oiseau,  c’est 
le  ferme  espoir  d’arriver  à  imiter  d’une 
manière  de  moins  en  moins  imparfaite 
ce  type  admirable  de  la  locomotion 
aérienne.  • 

Dans  nos  essais  qui  ont  été  interrompus 
pendant  les  deux  dernières  années,  nous 
avions  obtenu  déjà  quelques  succès. 

On  a  pu  voir  dans  notre  laboratoire 
des  appareils  ailés  qui,  adaptés  au  manège, 
lui  imprimaient  un  mouvement  de  rotation 
assez  rapide.  Mais  ce  n’était  là  qu’une  imitation 
fort  imparfaite  que  nous  espérons  bientôt  amé¬ 
liorer. 

Déjà  un  jeune  et  ingénieux  expérimentateur, 
M.  Alphonse  Penaud,  a  obtenu  dans  cette  direc¬ 
tion  des  résultats  beaucoup  plus  satisfaisants.  Le 
problème  de  la  locomotion  aérienne,  considéré 
naguère  comme  une  utopie,  est  abordé  aujourd’hui 
d’ime  manière  vraiment  scientifique. 

Le  plan  des  expériences  à  faire  est  tout  tracé  ; 
il  consistera  à  comparer  sans  cesse  les  appareils 
artificiels  de  vol  à  l’oiseau  véritable,  en  les  sou¬ 
mettant  tous  deux  aux  procédés  d’analyse  que 


LA 

CHRONOPHOTOGRAPHIE  (i) 


J.  MAREY 

J’ai  imaginé,  pour  les  besoins  de  la  physiolo¬ 
gie,  une  méthode,  la  chronophoto graphie,  qui, 
prenant  différentes  formes  suivant  le  but  à  attein¬ 
dre,  s’est  assouplie  à  représenter  de  maintes 
façons  les  phases  d’un  mouvement  :  tantôt  en 
juxtaposant  sur  une  même  plaque  sensible  des 


images  faciles  à  comparer  entre  elles,  tantôt 
en  réduisant  ces  images  à  l’épure  géométrique 
du  mouvement,  ou  à  la  trajectoire  d’un  seul  point 
du  corps  qui  se  déplace.  D’autres  fois,  sur  ime 

(i)  Marey,  in  Revue  scientifique,  lo  janvier  1903.  I,a 
chronophotographie  de  Marey  devait  conduire  à  la  ciné- 
graphie.  Au  centenaire  de  Marey,  à  l’Académie  de  médecine, 
on  a  projeté  d’admirables  films  de  Marey  datant  de  1886  ; 
une  poule  marchant  a  été  clironographiée  aux  temps  succes¬ 
sifs  de  son  mouvement  et  les  images,  rcdéfilaiit  avec  vitesse, 
ont  donné  déjà  l’impression  du  mouvement.  Cette  chrono- 
grapliie,  ainsi  que  beaucoup  d’autres  projetées  à  la  même 
séance,  ont  donné  la  démonstration  la  plus  éclatante  que. 
déjà,  à  cette  date,  Marey  avait  réalisé  la  cinématographie. 
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longue  bande  de  pellicule  sensible,  la  chrono-  rétine,  l’apparence  du  n.acvement  lui-même, 
photographie  reçoit  les  images  successives  d’une  h’application  la  plus  ingénieuse  et  la  plus  popu- 


Chronopliotographie  d’une  course  (fig.  3). 


scène  animée,  puis  les  projetant  en  une  succès-  laire  de  cette  méthode  a  été  réalisée  dans  le  ciné- 
sion  rapide  sur  un  écran,  restitue,  pour  notre  matographe  de  MM.  Lumière. 


Le  Gérant  ;  J. -B.  BAILLIÈRE. 


2625-30.  —  CoRBEii,.  Imprimerie  Crété, 
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CLASSIFICATION  CLINIQUE 
ET  THÉRAPEUTIQUE  DES 
PNEUMOPATHIES  RHUMA= 
TISMALES 


Q.  CAUSSADE  et  André  TARDIEU 

lya  plupart  des  auteurs  qui  ont  traité  des 
manifestations  pleuro-pulmonaires  du  rhumatisme 
articulaire  aigu,  s’accordent  à  reconnaître  que 
ces  complications  sont  «  semblables  aux  localisa¬ 
tions  articulaires,  par  leur  évolution  et  leur  nrobi- 
lité»  (Widal)  (i),etausti,  du  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique,  par  leur  nature  œdémateuse  ou 
congestive.  Cependant  d’autres,  qui  adniettent 
encore  l’existence  d^  la  «  pneumonie  rhi|ma- 
tismale  )),  ne  manquent  pas  d’ajouter  qu’elle  sur¬ 
vient,  $  titre  d’infection  secondaire,  pour  com¬ 
pliquer  la  maladie  de  Bouillaud,  de  même  qu’elle 
aggrave  nombre  de  maladies  infectieuses. 

Ivn  réalité,  la  question  reste  confuse,  les 
auteurs  n’ayant  pas  suffisamment  établi  des  dis¬ 
tinctions  dans  ce  vaste  groupe  de  pneumopathies 
de  pathogénie  parfois  très  différente. 

Si  nous  voulons  aborder  avec  fruit  l’étude  théra- 
peutiqpe  des  complications  pulmonaires  de  la 
maladie  de  Bouillaud,  il  nous  faut  commence^ 
par  rechercher  s’il  existe  des  lésions  pulmonaires 
infectieuses  réellement  rhumatismales  et  quels 
sont  leurs  caractères  cliniques  et  évolutifs,  car 
celles-là  seules  seront  favorablement  influencées 
par  la  médication  salicylée  ;  les  autres,  d’origine 
cardiaque  le  plus  souvent,  ou  dues  à  des  germes 
d’infection  "secondaire,  n’étant  justiciables  que 
du  traitement  habituel  et  banal  des  congestions 
pulmonaires  aiguës. 

tia  classification  de  Bernheim  (2),  qui  remonte 
à  1877,  ne  paraît  plus  guère  satisfaisante.  Nous 
savons  que  cet  auteur  proposait  de  distinguer  la 
congestion  pulmonaire  aiguë  généralisée,  la  con¬ 
gestion  pulmonaire  avec  troubles  fonctionnels  et 
enfin,  la  congestion  latente,  cette  dernière  seule¬ 
ment  reconnaissable  à  la  percussion  et  à  l’auscul¬ 
tation. 

Be  seul  mérite  actuel  de.  cette  classification  est 
d’attirer  l’attention  du  clinicien  sur  les  formes 
frustes,  d’un  diagnostic  souvent  malaisé,  et  qu’il 
importe  pourtant  de  ne  point  méconnaître,  car 

(1)  F.  WiDAT-,  Rhuniatismc  articulaire  aigu.  Pseudo¬ 
rhumatismes.  Rhumatismes  cliroiiiques  (in  Traité  Gilbert 
et  Thoinot,  J.-B.  Baillière  et  fils,  Paris,  1914). 

(2)  Bernheim,  Des  congestions  pulmonaires  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  {Leçons  de  clinique  médicale, 

1877). 
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elles  comptent,  certainement,  parmi  celles  que 
l’on  peut  combattre  avec  le  plus  d’efficacité  par 
le  salicylate  de  soude. 

En  révisant  nos  observations  se  rapportant 
aux  pneumopathies  rhumatismales,  nous  par^ 
venons  à  la  classification  suivante  qui  peut  être 
utilement  retenue  pour  les  indications  thérapeu¬ 
tiques  qu’elle  comporte  : 

10  Œdème  aigu  congestif  du  poumon. — 
C’est  la  congestion  pulmonaire  aiguë  généralisée 
de  la  classification  de  Bernheim,  autrefoi.s  décrite 
par  Aran  et  par  Charcot  et  que  l’on  a  .surtout 
l’occasion  d’observer  chez  les  enfants.  Elle  semble 
bien  être  sous  La  dépendance,  au  même  titre  que 
tout  œdème  aigu  du  poumon,  d’une  dilatation 
aiguë  du  ventricule  gauche.  Cliniquement,  elle 
se  traduit,  outre  les  signes  physiques  habituels, 
par  une  abondante  expectoration  spumeuse, 
albumineuse  et  aérée.  Elle  entraîne  la  mort  par 
asphyxie. 

H.  Barbier  (3)  a  imblié  deux  observations 
d’œdème  pidmonaire  suraigu  mortel,  chez  des 
enfants  de  six  ans  et  demi  et  de  cinq  ans,  atteints 
de  péricardite  rhumatismale.  On  sait  que  Cadet 
de  Gassicourt  attribuait  ces  œdèmes  à  ré])an- 
chement  abondant  survenant  brusquement  dans 
un  péricarde  enflamnié.  Barbier  incrimine  une 
lésion  plus  particulière  :  la  péricardite  intense 
localisée  au  pourtour  des  gros  troncs  artériels 
de  la  base  (congestion  violente  avec  piqueté 
hémorragique  et  exsudât  fibrineux).  Ea  partici¬ 
pation  des  plexus  nerveux  péri-aortiques,  si 
riches  en  cet  endroit,  ferait  concevoir  l’œdème 
du  poumon  comme  un  accident  d’ordre  réflexe 
vaso-moteur.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  forme  suffo¬ 
cante  de  l’œdème  pulmonaire  suraigu,  au  cours 
de  la  maladie  de  Bouillaud,  est  à  rapprocher  des 
formes  nombreuses  observées  chez  l’adulte  et 
qui  sont,  incontestablement,  sous  la  dépendance 
de  la  dilatation  aiguë  du  ventricule  gauche. 

11  ne  s’agit  iras  là  d’une  pneumopathie  propre¬ 
ment  rhumatismale  et  le  salicylate  n’exerce  sur 
elle  aucune  influence  directe. 

2°  Œdème  pulinonaire  subaigu,  paroxys¬ 
tique,  évoluant  par  poussées  successives.  — 
Ici  encore,  il  s’agit  d’un  œdème  d’origine  car¬ 
diaque  et  qui  n’a  de  rhumatismal  que  la  nature  de 
l’endocardite,  pour  la  plupart  du  temps  mitrale, 
qui  le  conditionne. 

•  A  la  séance  du  i8  octobre  1927,  de  la  Société 
de  pédiatrie.  Bichon,  analysant  deux  observations 
de  congestion  pleuro-pulmonaire  rhumatismale 

(3)  H.  Barbier,  A  propos  du  rhuuiatisrae  articulaire  diez 
les  enfants  ;  œdèmes  pulmonaires  suraigus  mortels  {Le 
Phare  médical,  n”  22,  décembre  1923). 
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rapportées  par  Cathala  et  Olivier  (i),  insiste  très 
justement  sur  la  distinction  à  faire  entre  «  les 
accidents  pulmonaires  rhumatismaux  directs  dans 
lesquels  un  poumon  est  le  siège  même  des  lésions 
inflammatoires  de  la  maladie  de  Bouillaud,  et  les 
accidents  pulmonaires  rhumatismaux  cardiogènes 
dans  lesquels  le  poumon,  véritable  «  poumon  car¬ 
diaque  »,  subit  le  contre-coup  de  la  défaillance 
du  cœur  ».  M.  Pichon  pense  qu’il  s’agit  d’accidents 
pulmonaires  d’insuffisance  auriculaire  gauche. 

L’œdème  pulmonaire  subaigu  entraîne  des 
accès  paroxystiques  de  dyspnée  avec  expectora¬ 
tion  mousseuse.  Pathogéniquement,  sous  la  dépen¬ 
dance  d’un  réflexe  vaso-moteur  déclenché  par  la 
dilatation  de  l’oreillette  gauche,  il  est  pour  ainsi 
dire  l’apanage  des  rhumatisants  atteints  de  lésions 
d’endocardite  mitrale.  Il  surgit  quelquefois  au 
cours  d’une  poussée  aiguë  et  fébrile  de  poly¬ 
arthrite.  Il  n’est  pas  d’essence  réellement  rhuma¬ 
tismale  et  le  salicylate  n’exerce  sur  lui  qu’une 
influence  indirecte  en  modifiant  l’endocardite. 
Cette  action  est  d’ailleurs  discutable. 

3°  Cortico-pleurite  rhumatismale,  conges¬ 
tion  pleuro-pulmonaire  du  type  Potain, 
œdème  infectieux  rhumatismal  du  poumon. — 
Cette  pneumopathie  est  le  type  de  la  complica¬ 
tion  pulmonaire  véritablement  rhumatismale  de 
la  polyarthrite.  Elle  débute,  elle  évolue  et  se 
termine  avec  des  caractères  subjectifs  et  fonc¬ 
tionnels  qui  l’apparentent  de  très  près  à  la  crise 
polyarticulaire.  Dans  le  tableau  clinique,  l’élé¬ 
ment  douloureux,  la  pleurodynie  initiale  et  aussi 
terminale,  e.st  particulièrement  remarquable.  La 
pression  digitale  exercée  sur  le  thorax  réveille 
une  vive  douleur.  Les  secousses  de  toux .  d’ailleurs 
incessantes,  arrachent  des  plaintes.  La  réaction 
douloureuse  est  parfois  si  violente  que  la  plüpart 
des  rhumatisants  qui  sont  atteints  de  cette  com¬ 
plication  font  les  plus  grands  efforts  po  ci  r  modérer 
leur  toux  ;  ils  ne  respirent  que  superficiellement  et 
c’est  ce  qui  leur  donne  cet  aspect  haletant  qui 
frappe  l’observateur. 

C’est  dans  cette  variété  que  nous  ferons  entrer 
les  congestions  pulmonaires  dites  partielles  avec 
troubles  fonctionnels  et  les  congestions  pulmo¬ 
naires  rhumatismales  latentes  de  Bernheim. 

La  cortico-pleurite  peut  être  la  seule  manifesta¬ 
tion  clinique  d’une  maladie  de  Bouillaud  latente 
(Bezançon  et  M.-P.  Weil)  (2). 

(1)  J.  Cathala  et  H. -R.  Olivihr,  Congestion  pleuro¬ 
pulmonaire  rhumatismale,  unique  nuinifestation  de  la  mala¬ 
die  de  Bouillaud  (Bull,  de  la  Soc.  de  pédiatrie  de  Paris, 
t.  XXV,  séance  du  18  octobre  1927,  p.  385). 

(2)  Fernand  Bezançon  et  M.-P.  Weil,  Ba  cortico-pleurite 
rhumatismale  (Annales  de  médecine,  t.  XIX,  n»  2,  février  1926, 
p.  184-201). 


23  Août  1930. 

Dès  1865,  Charles  Fernet  (3),  au  sujet  de  cette 
congestion  pleuro-pulmopaire,  écrivait  :  «  Le  rhu¬ 
matisme  du  poumon  a  été  décrit  par  la  plupart 
des  auteurs  sous  le  nom  de  pneumonie  rhuma¬ 
tismale.  Nous  avons  déjà  vu  que  celle-ci  n’était 
pas  une  pneumonie  franche,  mais  plutôt  une 
fluxion  congestive  ;  elle  n’est  d’ailleurs  qu’une 
des  formes  du  rhumatisme  pulmonaire  qui  peut 
se  traduire  aussi  par  des  fluxions  séreuses.  » 
Et  l’auteur  d’ajouter  :  «  La  fluxion  de  poitrine 
rhumatismale  est  caractérisée  par  une  invasion 
brusque,  une  dyspnée  considérable  dès  le  début, 
une  toux  quinteuse,  pénible,  accompagnée  de 
douleurs  dans  les  parois  de  la  poitrine  ;  une  expec¬ 
toration  de  crachats  visqueux  peu  ou  pas  colorés. 
Elle  est  ordinairement  très  étendue,  occupant  la 
totalité  d’un  lobe  ou  même  un  poumon  tout 
entier  ;  elle  est  mobile,  et  quelquefois  on  la  voit 
changer  de  siège  et  passer  d’un  poumon  à  l’autre.  » 
Il  semble  bien  qu’eii  effet,  le  terme  de  fluxion  de 
poitrine  rhumatismale  s’applique  exactement  à 
ces  pneumopathies  douloureuses. 

A  l’autopsie,  si  l’on  en  croit  les  résultats  consi¬ 
gnés  dans  la  thèse  de  Lebreton  (4),  les  lésions 
pulmonaires  consistent  en  une  congestion  œdé¬ 
mateuse.  Dans  l’observation  suivante,  par  l’ana¬ 
lyse  cytologique  et  histochimique  .des  crachats 
nous  avons  pu  trouver  la  démonstration  de 
l’œdème  :  gouttelettes  séro-albumineuses  nom¬ 
breuses  après  coloration  au  bleu  de  Unna. 

ObsErv.aïion  I.  —  Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer 
la  longue  évolution  d’une  poussée  rhumatismale  aiguë 
polyarticulaire  compliquée  d’eiido-myocardite  et  con¬ 
gestion  pleuro-pulmonaire  chez  une  femme  de  quarante- 
denx  ans,  11"'“  Th...,  qui  guérit  en  deux  mois  et  demi 
grâce  à  la  médication  salicylée  longuement  et  régulière¬ 
ment  poursuivie  à  doses  minimes  (6  grammes  pro  die). 
Te  début  se  marque,  le  23  août  1929,  par  des  douleurs 
localisées  aux  deux  articulations  tibio-tarsiennes  qui 
rapidement  deviennent  rouges  et  tuméfiées.  Dès  cette 
époque,  la  fièvre  et  les  sueurs  abondantes  complètent 
le  tableau  classique  de  la  maladie  de  Bouillaud.  Toute¬ 
fois,  pendant  les  dix  premiers  jours  de  l’affection,  le 
processus  restant  strictement  localisé  aux  deux  cous-de- 
pied,  le  diagnostic  de  maladie  de  Bouillaud  n’étant  pas 
formulé,  cette  malade  n’est  traitée  que  par  des  médica¬ 
ments  non  spécifiques.  Mais  rapidement,  le  virus  rhuma¬ 
tismal  atteint  les  autres  articulations  et  notamment  celles 
des  poignets  et  des  mains,  des  doigts,  des  coudes,  des 
deux  épaules  et  des  genoux.  Chaque  arthrite  entraîne 
une  déformation  avec  enflure  et  rougeur  des  téguments. 
Le  moindre  mouvement  provoque  de  vives  douleurs. 
Le  5  septembre,  c’est-à-dire  au  treizième  jour  de  l’affec¬ 
tion,  se  déclare  brusquement  une  congestion  pulmonaire 
localisée  à  la  portion  moyenne  du  poumon  gauche  (matité, 

,  (3)  Charles  Fernet,  Du  rhumatisme  aigu  et  de  ses 

diverses  manifestations.  P.  Asselin,  édit.,  Paris,  1855. 

(4)  Lebreton,  Manifestations  pulmonaires  cliez  les  rhuma 
Usants  et  les  arthritiques.  Thèse  de  Paris,  1SS4. 
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souffle  tubaire,  râles  sous-crépitants) .  A  cette  époque, 
l'auscultation  indique  déjà  l’existence  d’une  atteinte 
.  endocarditique,  aortique  et  mitrale  (souffle  systolique 
apexieii  se  propageant  dans  l’aisselle),  s’accoinpagnant 
de  cyanose  des  extrémités  et  d’un  état  subsyiicopal. 
C’est  à  ce  moment  que  la  malade  se  décide  à  nous  con¬ 
sulter.  D’emblée  le  traitement  salicylé  à  la  dose  de 
6  grammes  pro  die  est  institué,  malgré  l’albuminurie 
qui  se  chiffre  à  osf.ao  par  litre. 

Da  complication  pulmonaire  gauche  se  traduit  par 
une  zone  de  submatité  et  de  bronchophonie  dans  laquelle 
on  perçoit  un  foyer  de  râles  sous-crépitants.  Cette 
pnemnopathie  s’accompagne  d’un  point  de  côté  violent. 
Toutefois,  en  une  douzaine  de  jours  environ,  ce  foyer 
pulmonaire,  traité  par  les  moyens  usuels  (révulsion, 
médications  expectorantes,  toniques  cardiaques,  huile 
camphrée,  vaccin  de  Minet),  entre  en  progressive  résolu¬ 
tion,  sans  que  le  salicylate  régulièrement  administré 
semble  exercer  sur  la  lésion  pulmonaire  une  action  nette¬ 
ment  favorable. 

De  17  septembre  1929,  au  vingt-quatrième  jour  de  la 
maladie,  l’auscultation  du  cœur  indique  un  souffle 
systoliq,ue  de  la  pointe  se  propageant  dans  l’aisselle, 
ainsi  qu’un  souffle  diastolique  très  nettement  perçu  dans 
le  deuxième  espace  intercostal  droit  et  au  foyer  xiphoidien. 
De  pouls  bat  à  116,  irrégulièrement  (extrasystoles).  Il 
est  probable  que,  outre  l’endocardite  à  localisations  mul¬ 
tiples,  le  virus  rhumatismal  a  en  même  temps  déterminé 
une  certaine  atteinte  myocardique. 

De  17  septembre  également,  nous  percevons,  du  point 
de  vue  pulmonaire,  outre  le  reliquat  incontestable  du 
foyer  gauche  antérieurement  décrit,  une  complication . 
pleuro-pnlmonaire  subaiguë  dé  la  base  droite  se  tradui¬ 
sant  par  les  symptômes  habituels  des  cortico-plemites 
rhumatismales  ;  douleur  spontanée  continuelle,  exagérée 
par  la  toux  et  les  mouvements  profonds  d’inspiration, 
empêchant  le  sommeil  ;  submatité,  abolition  des  vibra¬ 
tions,  broncho-égophonie,  pectoriloquie  aphone,  souffle 
tubo-pleural  et,  dans  la  profondeur,  quelques  râles  sous- 
crépitants  assez  fins. 

Cette  cortiço-pleurite,  survenue  à  la  phase  aiguë  la 
plus  sévère  de  l’évolution  rhumatismale,  évolue  en  une 
douzaine  de"  jours  pendant  lesquels  nous  percevons  jour¬ 
nellement  les  mêmes  symptômes,  avec  cette  nuance 
toutefois  que,  pendant  les  premiers  jours,  les  signes  liqui¬ 
diens  s'accentuant,  le  souffle  tubo-pleural  prend  par 
instants  les  caractères  classiques  du  souffle  pleurétique  ; 
il  est  doux,  voilé  et  lointain.  Da  résolution  se  fait  régu¬ 
lièrement  et  les  différences  dans  l’auscultation  sont 
manifestes  d’un  jour  à  l’autre.  Dans  les  derniers  jours, 
nous  ne  trouvons  plus  qu’une  pachypleurite  intense, 
extrêmement  douloureuse,  s’exprimant  par  de  la  sub¬ 
matité  légère,  de  très  nombreux  et  très  gros  frottements. 
Da  même  douleur  thoracique  persiste  dans  les  mêmes 
conditions. 

A  la  phase  aiguë  de  la  cortico-pleurite,  l’expectoration 
a  l’aspect  suivant  ;  crachats  abondants  très  gommeux, 
très  visqueux,  adhérents  aux  parois  du  crachoir,  avec 
à  la  surface  du  vase  quelques  crachats  mousseux,  aérés, 
spumeux.  Rares  éléments  purulents.  Au  microscope, 
après  coloration  par  le  bleu  de  Unna,  sont  des  goutte¬ 
lettes  séro-albumineuses,  bien  caractéristiques  de  la 
nature  œdémateuse  de  la  cortico-pleurite  étudiée,  de 
nombreuses  cellules  pulmonaires,  quelques  polynu¬ 
cléaires  et  une  flore  microbienne  abondante  et  variée 
mais  banale. 

Ajoutons  que  cette  cortico-pleurite,  ainsi  d’ailleurs  que 


les  arthrites  concomitantes,  se  sont  manifestement  amé¬ 
liorées  sous  l’influence  de  la  médication  salicylée  à  la 
dose  de  6  grammes  pro  die. 

D’albuminurie,  qui  se  chiffrait  au  début  de  l'affection 
à  o"',20  par  litre,  n’existait  plus  dans  l’urine  qu’à  l’état 
.  de  traces  indosables  le  16  septembre  et,  par  la  suite, 
l’urine  ne  contenait  pas  d’albumine  ni  de  sucre. 

Ajoutons  que  dans  les  antécédents  de  cette  rhuma¬ 
tisante  dont  le  premier  grand  accès  de  rhumatisme  est 
survenu  tardivement  à  l’âge  de  quarante-deux  ans,  ou 
ne  retrouve  que  de  nombreuses  poussées  arthralgiques 
non  fébriles. 

4°  Enfin,  la  maladie  de  Bouillaud  se  complique 
parfois  d’affections  broncho-pulmonaires  dues  à 
des  germes  d’infection  certainement  secondaire  et 
dont  les  types  cliniques  varient  du  simple  foyer 
pneumonique  à  la  broncho-pneumonie.  Ici,  dans 
le  tableau  clinique,  rien  ne  spécifie  la  nature 
rhumatismale,  et  le  traitement  classique,  même 
administré  à  fortes  doses,  demeure  absolument 
sans  effet.  En  voici  d’ ailleurs  un  exemple  per¬ 
sonnel  assez  démonstratif. 

Obs.  II.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  trente-deux  ans, 
journalier,  qui  entre  à  l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Augustin, 
en  mars  1922.  Il  a  souffert,  depuis  l’âge  de  vingt  ans,  de 
plusieurs  attaques  sévères  de  polyarthrite  aiguë  rhuma¬ 
tismale  qui,  fait  assez  remarquable,  ne  se  sont  jamais 
compliquées  de  péricardite,  ni  d’endocardite.  Dorsque 
nous  l’examinons  pour  la  première  fois,  aucun  signe 
cardiaque  objectif  n’est  perceptible. 

Par  opposition,  à  l’occasion  de  chaque  accès  poly¬ 
articulaire,  cet  homme  est  atteint  d’une  pneumopathie. 
Mais  il  est  malaisé  de  faire  préciser  par  l’interrogatoire 
les  caractères  cliniques  des  complications  pleuro-puhuo- 
naires  survenues  au  cours  de  chacune  des  crises  précé¬ 
dentes.  Quoi  qu’il  en  soit,  lors  de  l’entrée  dans  notre 
service,  aucun  reliquat  pulmonaire  n’est  constaté  à 
l’examen  attentif  et,  notamment,  toute  idée  de  tuber¬ 
culose  doit  être  éliminée. 

De  seul  détail  intéressant  que  se  rappelle  notre  malade, 
c’est  que  le  salicylate  de  soude,  administré  à  faibles 
doses,  n’avait  autrefois  d’efficacité  que  sur  les  douleurs 
et  les  fluxions  polyarticulaires  et  que  les  manifestations 
pulmonaires,  toujours  contemporaines  des  polyarthrites, 
n’étaient  nullement  influencées  dans  leur  évolution  par 
la  médication  même  longuement  poursuivie.  Chaque 
fois  les  troubles  respiratoires  se  prolongeaient  longtemps 
après  la  disparition  de  toute  arthralgie. 

Pour  l’attaque  à  laquelle  nous  assistons,  au  début, 
avant  l’éclosion  de  lésions  broncho-pulmonaires,  le  sali¬ 
cylate  administré  à  hautes  doses  et  de  façon  discontinue 
a  nettement  et  rapidement  raison  de  la  polyarthrite 
et  de  la  fièvre. 

D’attaque  débute  assez  brusquement  et,  se  générali¬ 
sant  d’emblée,  touche  les  articulations  des  deux  épaules, 
les  coudes,  les  poignets,  les  genoux  et  les  articulations 
tibio-tarsiennes.  De  patient  est  immobilisé,  les  articula¬ 
tions  sont  très  douloureuses  et  fluxioimées.  Da  fièvre  s’élève 
à  390,  400,2.  Prostration,  adynamie,  sueurs  profuses. 
De  pouls  bat  faiblement  mais  régulièrement  à  100. 

C’est  vers  la  fin  de  la  première  semaine  que  la  com¬ 
plication  pulmonaire  apparaît  sous  la  forme  d’un  petit 
foyer  bien  localisé. 
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La  polyarthrite  dure  trente  jours  et  ne  cède  qu’à  des 
doses  élevées  de  salicylate  de  soude  {12,  14  et  même 
16  grammes)  administrées  par  voie  buccale  et  de  manière 
discontinue,  à  intervalles  de  quatre  et  de  huit  jours. 

Une  broncho-pneumonie  sévère  vient  compliquer  cette 
polyarthrite  ;  elle  évolue  par  foyers  successifs  ou  sub- 
intrants.  L’expectoration  gommeuse,  visqueuse,  filante, 
puis  muqueuse,  muco-purulente,  homogène  ou  laissant 
déposer  dans  ses  portions  inférieures  des  flocons  jau¬ 
nâtres,  puis  verdâtres,  varie  quotidiennement  d’abon¬ 
dance.  Le  pneumocoque  nettement  y  prédomine.  Pen¬ 
dant  les  deux  mois  que  cette  broncho-pneumonie  évolue, 
la  dyspnée  et  la  polypnée  sont  continues  et  intenses 
Nul  repos  n’est  possible  pour  le  malade.  Les  nuits 
d’insomnie  sont  fréquentes.  Par  moments,  notre  rhuma¬ 
tisant  est  dans  un  état  voisin  du  collapsus.  Le  pouls  bat 
à  120,  très  faiblement;  toutefois,  les  battements  car¬ 
diaques  sont  réguliers,  aucun  assourdissement  caracté¬ 
ristique,  ni  aucun  renforcement  particulier  des  bruits 
du  cœur,  ni,  à  aucun  moment  de  l'évolution,  le  moindre 
souffle.  Pendant  la  convalescence,  aucun  signe  physique 
cardiaque  ne  sera  constaté.  Jamais  de  cyanose  ni 
d’œdème  cutané  ;  jamais  d’hypertrophie  douloureuse 

Dans  cette  seconde  période  de  deux  mois,  où  seule  la 
broncho-pneumonie  évolue,  la  polyarthrite  ayant  totale¬ 
ment  disparu,  la  médication  salicylée  administrée  aux 
doses  de  14  et  de  16  grammes,  à  des  intervalles  de  quatre 
six,  huit  ou  dix  jours,  n’entraîne  aucune  amélioration 
portant  sur  les  lésions  pulmonaires  ou  sur  la  courbe 
thermique.  La  fièvre  se  maintient  constamment  entre 
38<>,8  et  39“,2.  Aucun  épanchement  pleural. 

La  convalescence  fut  extrêmement  longue  du  fait  de 
la  lente  résolution  des  multiples  foyers  pulmonaires. 


De  cette  observation,  il  nous  faut  tirer  quelques 
déductions.  Et  tout  d’abord  soulignons  l’absence 
de  toute  complication  cardiaque  ou  péricardique 
chez  un  sujet  ayant  subi  plusieurs  attaques  carac¬ 
térisées  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Remar¬ 
quons  surtout  l’atteinte  à  peu  près  constante  des 
poumons  au  cours  de  chaque  accès.  Ces  deux 
constatations,  l’une  négative  et  l’autre  positive, 
pourraient  nous  faire  douter  de  la  nature  réelle¬ 
ment  rhumatismale  de  l’affection  si,  au  cours  de 
notre  observation,  alors  que  n’existait  encore 
aucune  lésion  pulmonaire,  l’action  du  sahcylate 
de  soude  ne  s’était  révélée  manifeste  et  sur  la 
polyarthrite  et  sur  la  fièvre  qui  l’accompagnait. 
Quant  à  la  broncho-pneumonie  et  à  la  fièvre  qu’à 
son  tour  elle  conditioimait,  elles  ne  furent,  en 
aucune  manière,  modifiées  par  la  médication 
spécifique,  et  cette  constatation  n’est  pas  pour 
nous  étonner,  si  nous  nous  rappelons  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  infection  secondaire,  dont  la  nature 
pneumococdque  fut  établie  par  l’analyse  de 
l’expectoration. 
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Cette  observation  démontre  bien  que  certaines 
complications  pulmonaires  de  la  maladie  de 
Bouillaud,  qui  sont  dues  à  desinfectionssecondaires,  ’ 
ne  sont  pas  influençables  par  le  traitement  sali- 
cylé.  Nous  pourrions  placer  ici,  en  opposition, 
quelques  observations  concernant  des  rhuma¬ 
tisants  atteints  de  cortico-pleurites  ou  d’œdèines 
pulmonaires  infectieux,  chez  lesquels  le  salicylate 
s’est  révélé  efficace,  non  seulement  contre  les 
arthrites  et  la  fièvre,  mais  aussi  contre  les  lésions 
pulmonaires  ;  et  cette  contradiction  thérapeu¬ 
tique  apparentç  s’explique  bien  à  la  faveur  de 
notre  précédente  classification. 

D’un  point  de  vue  très  général,  nous  pouvons 
dire  que  le  salicylate  de  soude,  administré  per  os 
à  doses  suffisantes,  se  révèle  d’autant  plus  rapide¬ 
ment  et  complètement  efficace,  dans  le  traite¬ 
ment  des  comphcations  pulmonaires  de  la  maladie 
de  BouiUaud,  qu’il  s’adresse  à  une  pneumo¬ 
pathie  dont  les  manifestations  fonctionnelles  et 
'douloureuses,  accompagnées  de  sueurs  profuses, 
sont  plus  proches  des  manifestations  fonction¬ 
nelles  et  algiques  articulaires.  Des  formes  les  plus 
douloureuses,  en  effet,  celles  dans  lesquelles  la 
toux  est  la  plus  pénible,  celtes  des  cortico-pleurites 
enfin,  où  l’élément  pleural  est  manifestement 
prédominant,  sont  incontestablement  -  les  mieux 
influencées  par  la  médication  salicylée.  Et  il  nous 
semble  bien  que  dans  le  salicylate  —  l’action  anti¬ 
thermique  de  ce  médicament  mise  à  part,  et 
sans  vouloir  aborder  le  grave  problème  de  sa 
spécificité  —  nous  possédons  un  médicament 
dont  l’action  est  surtout  directe  et  décisive  sur 
les  lésions  inflammatoires  des  séreuses.  D’un  de 
nous  n’a-t-il  pas  rapporté  ici  même,  en  collabo¬ 
ration  avec  M.  A.  Carteaud  (i),  une  observation 
de  méningo-encéphalite  rhumatismale  qui  fut 
très  rapidement  améliorée,  puis  guérie,  par  le 
salicylate  de  soude  administré  par  la  voie  vei¬ 
neuse. 

On  est  parfois  tenté  'd’invoquer  l’inefiicacité 
du  salicylate  pour  réfuter  la  nature  rhumatis¬ 
male  de  certaines  complications  pleurales  ou 
pulmonaires  de  la  maladie  de  Bouillaud.  Cette 
notion  est  évidemment  des  plus  discutable.  Elle 
risque  même  de  consacrer  une  erreur  diagnostique 
si  les  doses  administrées  sont  insuffisantes,  car 
seules  les  hautes  doses,  doimées  de  façon  continue 
ou  discontinue,  peuvent,  dans  certains  cas,  servir 
de  critérium  sérieux. 

(i)  André  Tardieu  et  A.  Carteaud,  Un  cas. d’encépha¬ 
lite  rhumatismale  aiguë  rapidement  guéri  par  l’injection 
veineuse  de  salicylate  de  soude  (Bull,  de  la  Soc.  de  thérapeu¬ 
tique,  n»  3,  séance  du  8  février  1928). 
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TRAITEMENT  DES  PLAIES  ET 
BRULURES  PAR 
L’ACTI  NOTHÉRAPIE 


le  D'  Paul  LEMARIÉE 

Chirurgien  des  Établissements  Michelin. 

Ancien  interne.  Médaille  d’or  des  hôpitaux  de  Paris. 

En  juillet  1929,  nous  présentions  au  I®r  Congrès 
international  de  la  Eumière  des  projections  de 
irhotographies  concernant  des  plaies  et  brûlures 
traitées  par  l’ultra-violet. 

Ee  nombre  des  lésions  ainsi  irradiées  s’élevait 
à  2  000  environ. 

Il  est  actuellement  de  presque  4  000  et  s’aug¬ 
mente  de  jour  en  jour  de  cas  nouveaux. 

C’est  pourquoi  nous  pensons  devoir  vulgariser 
cette  méthode  qui  donne  d’excellents  résultats. 
Nous  m’en  sommes  nullement  le  promoteur  ;  tout 
au  plus  nous  avons  pu,  avec  une  facilité  toute 
spéciale,  employer  ce  procédé  en  série,  ce  qui 
permet  d’affirmer  sa  valeur. 

Nous  ne  fqrons  pas  ici  de  bibliographie.  Il 
faudrait  remonter  à  Hippocrate  recommandant 
d’exposer  au  soleil  les  plaies  qui  se  cicatrisent 
mal  et  les  fistules.  Cette  thérapeutique,  au  cours 
des  âges,  suit  son  chemin  avec  des  hauts  et  des 
bas,  parfois  en  grande  faveur,  souvent  très  ou¬ 
bliée. 

Ees  brillants  succès  de  l’héliothérapie  générale 
remettaient  enfin  en  évidence  les  bienfaits  du  so¬ 
leil  en  applications  plus  localisées.  Pour  remplacer 
le  soleil,  source  capricieuse,  il  n’y  avait  qu’un 
pas  à  faire.  ‘Dès  avant  guerre,  l’ultra-violet  et 
même  l’infra-rouge  étaient  utihsés  dans  le 
traitement  des  plaies.  Pendant  la  guerre,  les 
diverses  armées  emploient  ces  moyens  pour  soi¬ 
gner  certaines  blessures  de  guerre  et  leurs  suites. 

E’opinion  est  certainement  unanime  sur  ce 
point  et  cependant  ces  agents  thérapeutiques 
fidèles,  actifs,  peu  coûteux,  sont  employés  infi¬ 
niment  moins  qu’ils  ne  pourraient  l’être. 

E’accident  du  travail  était  une  occasion  unique 
de  mettre  à  la  place  d’honneur  qu’ils  méritent 
l’ultra-violet  et  l’infra-rouge. 

]S[ous  avons  irradié  d’abord  les  plaies  atones, 
puis  des  plaies  récentes,  et,  devant  les  résultats 
obtenus,  des  plaies  plus  graves,  des  pertes  de  subs¬ 
tance,  des  scalps,  des  écrasements. 

Au  début,  l’ultra-violet  règne  en  maître.  Ce¬ 
pendant,  frappés  dans  certains  cas  par  son  action 
rapide  sur  des  lymphangites  tenaces,  action  qui 
nous  semble  dépasser  son  pouvoir,  nous  nous  de¬ 


mandons  si  ces  effets  ne  sont  pas  dus  à  la  forte 
proportion  d’infra-rouges  qu’émet  la  lampe  à 
vapeur  de  mercure. 

E’essai  de  l’infra-rouge  sur  les  plaies  infectées 
est  fait,  il  est  concluant.  Des  placards  lymphan- 
gitiques  parfois  graves,  rebelles  à  tout  traite¬ 
ment,  ont  guéri  avec  un  nombre  restreint  de 
séances. 

Réalisation.  — ■  [Ee  service  d’électrothérapie 
des  Usines  Michelin  est  immédiatement  voisin 
de  l’infirmerie.  Il  comporte  actuellement,  en 
boxes  séparés,  ventilés  artificiellement  et  pour¬ 
vus  des  signalisations  indispensables,  cinq  lampes 
à  vapeur  de  mercure,  deux  postes  d’infra-rouges, 
cinq  appareils  de  diathermie,  dont  quatre  à  lampe, 
un  effluvateur  de  haute  tension,  un  poste  galvano- 
faradique  ;  cet  ensemble  est  complété  par  une 
installation  de  mécanothérapie  active  qui  s’aug¬ 
mentera  bientôt  de  la  mécanothérapie  passive,  — 
car  nous  pouvons  dire  dès  à  présent  que,  dans 
la  majorité  des  cas,  l’association  de  la  mécano 
est  absolument  indispensable. 

Indications,  contre-indications,  tech¬ 
nique.  —  Il  ne  saurait  s’agir  de  contre-indications 
d’ordre  général  pour  les  traitements  localisés  ; 
elles  sont  d’ordre  local  :  autrement  dit,  malgré 
les  très  beaux  résultats  dus  à  l’actinothérapie, 
cette  dernière  ne  peut  évidemment  tout  ravir 
à  la  chirurgie. 

Nous  avons  adopté,  pour  notre  fichier,  la  divi¬ 
sion  suivante,  quelque  peu  arbitraire,  mais  com¬ 
mode  : 

Plaies  non  infectées. 

Plaies  infectées. 

Piqûres, 

Brûlures. 

Plaies  non  infectées.  —  En  principe,  tontes 
sont  infectées,  mais  nous  appelons  ainsi  les  plaies 
récentes,  et  parmi  les  plus  anciennes,  celles  qui 
ne  présentent  aucun  symptôme  d’inflammation 
(lymphangite,  adénite,  etc.).  Elles  comportent: 

Ecorchures,  éraflures,  petites  plaies  semblant 
bénignes,  mais  qu’il  ne  faut  pas  négliger  car  elles 
constituent  une  porte  d’entrée  facile  pour  l’in¬ 
fection  ; 

Plaie  nette,  coupure,  avec  ou  sans  lambeau  ; 

Plaie  contuse  avec  son  attrition  des  tissus  sous- 
jacents,  véritable  «  contusion  ouverte  »  particu¬ 
lièrement  menacée  par  les  germes. 

A.  Plaies  nettement  chirurgicales.  —  Ce 
sont,  par  exemple,  d’une  part,  les  gros  délabre¬ 
ments  ;  d’autre  part,  les  petites  plaies  où  l’examen 
révèle  l’atteinte  d’un  tendon  ou  d’un  nerf.  Bien 
entendu,  il  faut  laisser  la  parole  au  chirurgien. 
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1,’irradiation  ne  pourra  intervenir  qu’ultérieure- 
ment  pour  activer  la  guérison. 

B.  Plaies  où  la  chirurgie  ne  peut  rien.  — 
Cas  types  à  traiter  par  les  rayons  :  la  plaie  nette 
ou  coupure,  trop  souillée  pour  être  suturée,  la 
petite  plaié  contuse,  le  petit  écrasement  limité, 
la  perte  de  substance,  quelquefois  véritable  sec¬ 
tion  longitudinale  d’un  bout  de  doigt  par  exemple, 
qui  doit  réparer  d’elle-même,  etc... 

C.  Cas  plus  douteux.  —  Exemple  :  plaie 
contuse  importante  d’un  doigt.  Faut-il  désarti¬ 
culer?  essayer  de  conserver? 

Il  serait  ridicule,  pour  prouver  la  puissance  des 
rayons,  de  conserver  tm  doigt  raide  et  inutilisable, 
douloureux  par  surcroît. 

Chez  l’enfant,  il  faut  être  conservateur  à  ou¬ 
trance  ;  nous  avons  plusieurs  cas  de  doigts  écrasés, 
envoyés  pour  amputation  et  qui,  en  une  trentaine 
de  séances,  ont  retrouvé  forme  et  fonction. 

Chez  l’adulte,  il  n’en  est  pas  de  même.  Certes, 
avec  de  la  patience  et  la  mécanothérapie  aidant, 
on  arrive  souvent  à  des  résiütats  inespérés,  et 
ü  vaut  mieux  ne  pas  se  décourager  trop  tôt,  mais 
prolonger  ce  traitement  pour  aboutir  à  une  ampu¬ 
tation  ne  doit,  en  fin  de  compte,  arriver  que  rare¬ 
ment.  C’est  là  question  d’impression  et  d’expé¬ 
rience.  Évidemment  une  fracture  comminutive 
voisine  de  l’article,  l’ouverture  de  l’articulation, 
l’atteinte  grave  d’un  tendon  que  l’on  ne  peut 
réparer,  une  luxation  ou  entorse  interphalangienne 
comphquant  une  plaie  déjà  grave,  sont  de  mauvais 
éléments  de  pronostic.  Très  rapidement,  l’expé¬ 
rience  nécessaire  montrera  si  l’on  peut  espérer 
conserver  dans  de  bonnes  conditions. 

Préparation.  —  Poùr  toutes  les  lésions  que 
nous  irradions,  de  simples  nettoyages,  des  bains 
d’eau  oxygénée,  de  l’éther,  de  l’alcool  en  faible 
quantité,  pas  ou  peu  d’iode  :  pas  d’épluchage,  — 
évidemment,  un  petit  lambeau  de  peau  presque 
arraché,  un  ongle  presque  entièrement  détaché, 
sont  enlevés,  mais  il  faut  être  très  sobre  de  ces  régu¬ 
larisations  et  laisser  des  éléments  de  travail  à  la 
cicatrisation  qui  se  serv  ira  de  tissus  que  l’onpomr- 
rait  juger  inutilisables  au  premier  abord. 

Nettoyage  identique  avant  chaque  séance. 

Irradiation  à  l’ultra-violet.  —  Pas  de 
locaUsateur  ou  locahsateur  moyen. 

I,es  doses  suivantes  sont  données  pour  brûleur 
iio  volts  alternatif,  après  dix  minutes  de  marche, 
brûleur  im  peu  usagé  —  se  méfier  des  brûleurs 
neufs  ou  régénérés. 

A.  Petites  plaies.  Écorchures.  Petites 
coupures.  —  Irradiation  quotidienne. 

Distance  du  bord  du  réflecteur  à  la  plaie  : 
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30  centimètres  pour  les  trois  ou  quatre  premières 
séances,  40  centimètres  ensuite. 

Durée  :  i^e  séance  :  cinq  ïninutes  ;  2®  séance  : 
huit  minutes  ;  3®  séance  :  dix  minutes,  que  l’on 
n’aura  pas  à  dépasser. 

B.  Plaies  contuses.  Piaies  très  souillées. 

—  Irradiation  quotidienne. 

Même  distance.  Même  durée  des  séances,  mais 
l’on  augmente  progressivement  à  partir  de  la 
troisième  de  deux  minutes  chaque  fois,  sans  guère 
dépasser  vingt  minutes. 

Bien  entendu,  s’il  y  a  ér5rthème,  ce  qui  est  rare, 
ou  troubles  généraux,  ce  que  je  n’ai  jamais  vu,  sus¬ 
pendre  durant  trois  jours  environ  et  recommencer 
à  doses  plus  faibles. 

C.  Pertes  de  substance.  Plaies  contuses 
graves.  —  Irradiation  bi-quotidienne. 

Distance  :  30  centimètres,  invariable. 

Durée  :  i®^  jour  :  quatre  minutes  le  matin, 
quatre  minutes  l’après-midi  ;  2®  jour  :  six  minutes 
le  matin,  six  minutes  l’après-midi  ;  3®  jour  : 
huit  minutes  le  matin,  huit  minutes  l’après-midi  ; 
4®  jour  et  suivants  :  dix  minutes  le  matin, 
dix  minutes  l’après-midi,  etc.,  jus^|u’à  quinze  et 
quinze. 

'  Mais  il  nous  est  arrivé  très  fréquemment, 
lorsque  manifestement  la  région  voisine  ne  craint 
rien,  d’irradier  à  15  ou  20  centimètres  du  réflecteur, 
ce  qui  fait  30  centimètres  de  l’arc,  distance  indi¬ 
quée  dans  la  Revue  d’ actinologie  et  que  nous  con¬ 
seillons  de  n’adopter  qu’au  bout  d’un  certain 
temps  de  pratique. 

Cas  de  plaies  multiples.  —  S’il  y  a  plaie 
de  deux  faces  opposées  d’un  membre  ou 
segment  de  membre,  la  durée  est  doublée, 
moitié  pour  chaque  face,  chacune  prendra 
la  dose  nécessaire  seulement  ;  mais  si  la  plaie 
déborde  simplement  une  des  faces,  on  exposera 
le  tout  en  faisant  tourner  lentement  le  membre 
atteint  ;  en  ce  cas,  la  durée  est  simplement  aug¬ 
mentée,  mais  non  doublée,  car  certaines  régions, 
restant  toujours  exposées  malgré  la  rotation, 
prendraient-  une  dose  trop  forte.  Sans  locahSa- 
teur  ou  en  employant  un  localisateur  moyen, 
le  champ  d’irradiation  est  assez  considérable 
pour  traiter  sur  le  même  blessé  une  main  et  un 
genou  par  exemple,  pour  traiter  au  moins  deux 
blessés  à  la  fois.  Ce  sont  là  des  possibilités  dont 
on  se  rend  compte  petit  à  petit. 

Nous  exposons  toujours  non  les  plaies  seule¬ 
ment,  mais  tout  le  segment  de  membre.  Autant 
que  possible,  irradier  chaque  fois  la  mênie  zone, 
ce  qui  est  facile,  en  se  servant,  soit  des  vêtements 
relevés  pour  les  membres  (manche  de  veston. 
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jambe  de  pantalon),  soit  de  caches  (champ, 
papier,  cire). 

Ces  procédés  sont  d’ailleurs  donnés  pour  les 
plaies  des  membres  d’accidentés  de  travail  ; 
la  zone  voisine,  main,  bras,  avant-bras,  est  sou¬ 
vent  endurcie,  calleuse,  plus  ou  moins  facile 
à  décaper.  Si  l’on  traitait  une  région  de  peau 
fine,  fragile,  il  faudrait  évidemment  diminuer 
les  doses. 

Plaies  infectées  (lymphangite,  oedème, 
adénite)  : 

a.  La  plaie  est  en  évolution  : 

Ultra-violet  pour  la  plaie. 

Infra-rouge  pour  l’infection,  en  séances  succes¬ 
sives. 

b.  La  plaie  est  cicatrisée  : 

Infra-rouge  pur. 

Pour  l’infra-rouge.  —  Se  méfier  d’un  gros 
point  :  la  distance  de  la  plaie  à  la  source  se  règle 
sur  la  pèrception  par  le  sujet  d’une  chaleur  assez 
forte,  mais  tolérable.  Penser  aux  sensations 
plus  ou  moins  obtuses  de  certains,  aux  anesthésies 
possibles  de  la  plaie  et  de  son  voisinage,  au  désir 
du  blessé  de  supporter  trop  chaud,  et  vérifier 
soi-même  souvent  avec  le  dos  de  la  main. 

a.  Irradier  le  segment  de  membre  entier  où 
l’infection  se  manifeste,  sur  tout  son  pourtour, 
par  un  lent  mouvement  de  rotation,  mais  surtout 
la  zone  de  lymphangite,  d’induration  ou  d’œdème. 

b.  Irradiation  journalière  :  première  séance  : 
quinze  minutes  ;  2®  séance  :  vingt  minutes  ; 
3®  séance  et  suivantes  :  trente  minutes. 

Il  est  préférable  de  ne  jamais  employer  l’appa¬ 
reil  sans  filtre,  car  on  risquerait  des  brûlures. 

Associer  surtout  dans  les  cas  menaçants  le 
pansement  humide.  Nettoyage  de  la  plaie  comme 
il  a  été  indiqué  précédemment. 

Piqûres.  —  Lésion  dangereuse  et  qui  inocule 
profondément,  rendant  toute  désinfection  assez 
illusoire. 

On  les  voit  souvent  infectées  avec  zone  de  lym¬ 
phangite,  adénite,  etc. 

De  parti  pris,  nous  les  soumettons  toutes  à 
l’infra-rouge  selon  la  technique  précédente. 

Bien  entendu,  plaie  infectée  et  piqûre  seront 
suivies  «  le  bistouri  en  main  ».  On  se  tiendra 
prêt  à  intervenir  à  la  moindre  indication. 

Brûlures.  —  Quel  que  soit  le  degré,  infectées 
ou  non,  ultra- violet. 

Selon  la  gravité  :  dose  des  petites  plaies  ou 
des  plaies  contuses. 

Avant  chaque  séance,  décapage  doux  au  savon 
des  alentours  de  la  brûlure,  lavage  de  celle-ci 
au  sérum  ou  à  l’eau  rigoureusement  stérile. 


Précautions  générales.  —  Il  faut,  d’une 
façon  toute  particulière,  une  asepsie  parfaite, 
puisque,  irradiant  journellement  ou  même  deux  fois 
par  jour,  nous  allons  délibérément  contre  la  règle, 
souvent  si  excellente  pour  les  brûlures  et  certaines 
plaies,  du  pansement  rare.  Il  convient  donc  de 
redoubler  de  précautions.  Asepsie  parfaite  des 
mains,  des  instruments,  de  l’eau,  des  objets  de 
pansement.  Les  pansements  de  toutes  ces  plaies 
et  brûlures  seront  du  reste  très  simples  et  surtout 
ne  devront  pas  coller,  —  donc,  vaseline  stérile, 
tulle  gras,  borostyrol. 

Résultats  généraux.  —  On  sera  souvent 
frappé  par  leur  rapidité  et  leur  perfection. 

Les  petites  plaies,  coupures,  écorchures,  gué¬ 
rissent  en  quelques  jours.  La  plupart  des  écra¬ 
sements  de  phalanges,  des  plaies  contuses,  nous 
ont  demandé  au  plus  30  à  40  séances.  Des  cas 
graves,  un  mois  et  demi,  deux  mois;  le  plus  long 
était  souvent  la  rééducation  minutieuse. 

De  plus,  la  cicatrisation  est  esthétique,  conserve 
au  maximum  la  morphologie];  bien  souvent,  la 
trace  d’ime  blessure  sérieuse  est  presque  complète¬ 
ment  invisible. 

Les  brûlures  infectées  se  nettoient  très  vite  ; 
nous  avons  plusieurs  cas  de  brûlures  suppurant 
abondamment  et  traitées  depuis  des  mois  par  des 
procédés  divers  et  qui  ont  repris  en  quelques 
séances  un  aspect  de  cicatrisation  normale  qui 
s’est  poursuivie  très  rapidement. 

Avec  l’infra-rouge,  nous  avons  vu  maintes 
fois  des  placards  lymphangitiques  étendus,  œdé¬ 
mateux,  accompagnant  des  plaies  infectées  ou 
des  piqûres,  rétrocéder  rapidement,  souvent 
sans  le  moindre  pansement  humide. 

Nous  n’avons  pas  vu  de  phlegmon  depuis  deux 
ans  dans  les  cas  irradiés.  Quelques  abcès  sans 
gravité  ont  succédé  à  des  piqûres  sans  doute  par¬ 
ticulièrement  septiques. 

Collaboration.  —  Il  s’agit,  dans  l’emploi 
des  radiations,  d’une  véritable  collaboration 
^actino-chirurgicale.  Les  deux  méthodes  ont  leurs 
*  indications  différentes,  mais  "peuvent  et  doivent 
s’associer  en  une  union  très  féconde. 

En  cours  de  traitement  par  exemple  :  le  bistouri 
interviendra  '  pour  inciser  le  petit  abcès  qu’on 
n’aura  pu  éviter. 

Plus  souvent,  peut-être,  les  rayons  seront  le 
complément  de  l’acte  chirurgical,  tarissant  une 
suppuration,  fermant  tme  fistule,  activant  la  cica¬ 
trisation;  par  exemple  encore,  l’infra-rouge  sera 
employé  avec  succès  sur  les  moignons  douloureux  ; 
et  l’on  peut  prévoir  de  nombreuses  associations 
de  la  chirurgie  et  de  l’actinothérapie,  qu’il  ,ne 
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faut  nullement  vouloir  opposer,  mais  bien  au  con¬ 
traire  forcer  à  s’entr’aider. 

Disons,  pour  terminer,  que  tout  cet  ensemble 
est  à  la  disposition  des  non-accidentés  :  infra-rouge, 
diathermie,  servent  au  traitement  des  syndromes 
douloureux,  des  lésions  gynécologiques,  des  cholé¬ 
cystites  ;  la  radiothérapie  a  pour  elle  :  le  fibrome, 
les  sciatiques,  certains  cancers  ;  l’ultra-violet 
a  amélioré  ou  guéri  des  centaines  d’enfants,  etc. 

:En  1928-1929,  nous  avons  fait,  en  traitements 
les  plus  divers  : 

58  043  séances  pour  les  accidentés, 

38  415  séances  pour  les  non-accidentés. 


ESSAI  SUR  EA  PATHOGÉNIE 
DES  ACCIDENTS 
CARDIAQUES  DE  LA  MALADIE 
DE  BASEDOW  ET  DU  GOITRE 
BASEDOWIFIÊ 


Robert  FROYEZ 

Ancieq  interne  des  bOpitnux  de  Paris. 

Médecin  adjoint  de  l'hôpital  franco-américain  de  Berck. 

I/U  constance  des  signes  cardiaques  au  cours  du 
goitre  exophtalmique  et  la  gravité  de  certains  de 
ces  accidents  rendent  l’étude  de  la  pathogénie  de 
ces  phénomènes  particulièrement  intéressante. 
Depuis  longtemps  les  relations  entre  la  glande 
thyroïde  et  le  cœur  ont  été  reconnues  par  les 
cliniciens,  et  de  nombreux  physiologistes  ont  tenté 
de  reproduire  expérimentalement  ces  troubles. 

Nous  examinerons  donc  d’abord  les  expériences 
pratiquées  dans  ce  sens,  pour  étudier  ensuite 
les  conclusions  pratiques  que  Ton  peut  en  tirer. 

I.' — I/’administration  d’extrait  thyroïdien  ou  de 
glande  totale  provoque  chez  l’animal  : 

1°  Des  troubles  fonctionnels.  —  A.  Action 
sur  la  fréquence  du  pouls  et  la  pression 
artérielle.  —  En  général,  les  battements  car¬ 
diaques  sont  accélérés  et  la  tension  baisse  ;  ces 
phénomènes  sont  également  observés  dans  l'in¬ 
toxication  médicamenteuse,  en  cas  de  traitement 
opothérapique  intempestif.  Certains  auteurs  ont 
même  cru  pouvoir  dissocier  l'action  des  diffé¬ 
rents  extraits  :  d'après  Cyon  et  Oswald,  l'admi¬ 
nistration  de  glande  digérée  par  la  trypsine 
augmenterait  la  pression  ;  le  résultat  serait  ana¬ 
logue  après  une  injection  intraveineuse  de  thy- 
roïodlne  (Gimez-O-Cana).  Après  avoir  perfusé  des 
cœurs  de  lapin  avec  du  sérum  additionné  d'extrait 
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thyroïdien,  Dauter  et  Determann  observèrent 
une  courte  phase  de  bradycardie  et  d’h3q)otension 
suivie  rapidement  d’une  période  d’accélération 
et  de  renforcement  des’  contractions  cardiaques. 
Cependant,  d’après  Diljestrand  et  Strenstrôm, 
lorsque  l’action  des  injections  thyroïdiennes  se 
fait  sentir  sur  le  métabolisme  basal,  c’est-à-dire 
au  moment  oii  la  maladie  semble  être  reproduite 
expérimentalement,  la  pression  tend  à  redevenir 
normale. 

B.  Action  sur  le  débit  cardiaque.  —  Blalock 
et  Harrison  entreprirent  cette  étude  chez  le  chien, 
auquel  ils  faisaient  ingérer  des  doses  progressive¬ 
ment  croissantes  d’extrait  thyroïdien  ;  au  bout  de 
quatre  à  six  semaines,  le  débit  dépassait  de  80  à 
120  p.  100  le  chiffre  normal.  Cette  augmentation, 
plus  longue  à  s’établir  que  celle  du  métabolisme 
basal,  est  plus  accentuée  et  plus  durable.  D’admi¬ 
nistration  de  Dugol,  surtout  dans  la  première 
semaine  du  traitement,-  amenait  une  diminution 
du  débit.  Enfin,  après  suppression  de  toute  drogue, 
le  métabolisme  descendait  rapidement,  pour 
n’être  plus  qu’à  -1-  2  p.  100  après  quatre  mois, 
tandis  que  le  débit  cardiaque  atteignait  encore  à 
cette  époque  19  p.  100. 

C.  Action  sur  le  rythme.  —  De  nombreux 
auteurs  ont  essayé  de  reproduire  expérimentale¬ 
ment  l’arythmie,  celle-ci  étant  un  des  accidents 
les  plus  fréquemment  observés  au  cours  de  l’évo¬ 
lution  du  goitre  exophtalmique.  Abbo  parvint 
à  provoquer  sur  un  cœur  isolé  de  cobaye  des  tré¬ 
mulations  fibrillaires  sous  l’influence  d’extrait 
thyroïdien  ;  Kendall  obtint  chez  la  chèvre  de  la 
fibrillation  ventriculaire  par  injection  de  thy¬ 
roxine.  Benjamin  administra  à  des  cobayes  à  la 
fois  de  la  thyroïodine  et  de  la  pilocarpine  ;  ces 
sujets  présentèrent  de  la  fibrillation  auriculaire 
avec  un  bloc  complet,  c’est-à-dire  sans  arythmie 
ventriculaire  ;  des  cobayes  témoins  qui  avaient 
reçu  de  plus  fortes  doses  de  pilocarpine  sans  thyro¬ 
ïodine  n’eurent  que  des  troubles  de  conduction, 
sans  anomalie  du  complexe  auriculaire.  Bickel  et 
Erommel,  sur  20  lapins  auxquels  ils  injectèrent 
des  doses  massives  d’extrait  concentré  de  corps 
thyroïde  de  mouton,  obtinrent  18  fois  des  troubles 
ar3d:hmiques,  réalisant  tous  les  tableaux  observés 
en  clinique.  Au  début,  ils  constatèrent  fréquem¬ 
ment  des  salves  d’extrasystoles  ventriculaires  ;  à 
un  degré  de  plus  apparaissait  la  fibrillation  auri¬ 
culaire  ;  enfin  survenait  la  fibrillation  ventricu¬ 
laire,  suivie  rapidement  du  décès  de  l’animal. 

2°  Des  troubles  lésionnels.  —  Takane, 
Goodpasture,  Hashimoto  étudièrent  les  lésions 
myocardiques  trouvées  à  l’autopsie  d'animaux 
auxquels  ils  avalent  administré  des  extraits  thy- 
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roïdiens  ;  au  début  ils  purent  constater  une  infil¬ 
tration  leucoc3d:aire,  plus  tard  de  la  sclérose 
péri-artérieUe  avec  destruction  en  certains  points 
des  fibres  musculaires,  disparition  des  stries  et 
désintégration  des  noyaux.  Il  est  à  remarquer 
que  ces  lésions  épargnaient  toujours  les  oreillettes. 

Ces  phénomènes,  inflammation  interstitielle 
et  dégénérescence  parenchymateuse,  peuvent  être 
rapprochés  des  altérations  myocardiques  qu’As- 
choff  et  Tawara  ont  décrites  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  ;  elles  sont  également  semblables 
à  celles  que  Fahr  a  constatées  au  cours  de  l’autopsie 
de  basedowiens. 

Bien  qu’Herzfeld,  en  se  plaçant  dans  les  mêmes 
conditions  expérimentales,  n’ait  observé  aucime 
lésion  anatomique,  il  semble  possible,  à  l’heure 
actuelle,  de  conclure  à  l’atteinte  directe  du  myo¬ 
carde  par  la  toxine  thyroïdienne. 

II.  ■ —  Celle-ci  provoque  donc  chez  l’animal  des 
troubles  cardiaques  à  la  fois  lésionnels  et  fonc¬ 
tionnels  ;  mais  ces  accidents  diffèrent-ils  sui¬ 
vant  qu’il  s’agit  d’une  glande  thyroïde  normale 
ou  d’un  goitre  exophtalmique  ?  B’hormone 
thyroïdien  est-il,  dans  ce  dernier  cas,  seulement 
sécrété  en  trop  grande  quantité,  ou  est-il  atypique 
dans  sa  composition  même? 

Bes  uns  croient  à  Y  hyperthyroïdisme,  se  fondant 
sur  les  faits  de  thyroïdisme  alimentaire,  sur  la 
sensibilité  des  basedowiens  aux  extraits  de  cette 
glande,  sur  réth3rroïthérapie. 

Bes  autres,  partisans  de  la  dysthyroïdie  s’ap¬ 
puient  sur  certaines  observations  cliniques  para¬ 
doxales  en  apparence  :  signes  de  la  série  myxœdé- 
mateuse  chez  les  basedowiens,  amélioration  dans 
certains  cas  par  l’opothérapie  thyroïdierme. 

D’autres,  enfin,  tels  que  certains  auteurs  amé¬ 
ricains,  Gley,  Gautier  de  CharoHes,  distinguent 
le  goitre  basedowifié  et  la  maladie  de  Basedow  ; 
dans  le  premier  cas,  il  y  aurait  h5q)erth3rroïdisme 
seulement;  dans  le  second, la  sécrétion  delà  glande 
serait  anormale  ;  ainsi  s’expliqueraient  pour  Kendal 
les  bons  résultats  du  traitement  iodé  dans  la 
maladie  de  Basedow  et  ses  échecs  dans  le  goitre 
toxique. 

De  nombreux  physiologistes  essayèrent  d’étayer 
ces  hypothèses  sur  des  faits  expérimentaux  : 
Gley  et  Cléret  injectèrent  au  chien  soit  de  l’extrait 
thyroïdien  normal,  soit  du  sérum  de  basedowien 
ou  des  extraits  de  goitre  exophtalmique  ;  dans  le 
premier  cas,  ils  observèrent  rme  chute  momentanée 
de  la  tension  sans  modification  de  l’excitabilité 
du  cœur  ;  dans  les  autres  cas,  au  contraire,  en 
plus  d’une  hypotension  durable,  les  filets  modéra¬ 
teurs  du  cœur  se  montraient  nettement  moins 
excitables. 


Soupault  aboutit  à  des  résultats  différents  : 
alors  que  les  cobayes  auxquels  il  avait  administré 
de  l’extraitfrais  de  thyroïde  humain  ou  de  mouton 
dépérissaient  et  mouraient  rapidement  après  en 
avoir  ingéré  des  doses  de  os'’, 45  à  i  gramme,  ceux 
qui  avaient  absorbé  de  l’extrait  de  goitre  exoph¬ 
talmique  survivaient,  même  après  des  doses 
de  isr.so. 

Nous-même  avons  voulu  reprendre  cette  étude 
chez  le  lapin.  Nous  avons  choisi  trois  animaux 
adultes,  sains,  de  3  kilogrammes  environ.  A  notre 
premier  sujet,  nous  avons  injecté  dans  les  veines 
un  gramme  d’extrait  perthyroïdien  (Carrion)  le 
premier  jour,  2  grammes  le  troisième  jour, 

3  grammes  le  cinquième  jour.  Malgré  ces  doses, 
nous  n’avons  pu  constater  aucun  trouble  de  l’état 
général,  l’appétit  était  conservé,  l’animal  ne 
présentait  pas  de  diarrhée,  son  poids  restait 
statiormaire.  A  î’électrocardiogramme,  le  pouls 
battait  à  250  sans  jamais  dépasser  270  ;  les  com¬ 
plexes  restaient  normaux. 

Nous  avons  administré  au  deuxième  par  voie 
intraveineuse,  le  premier  jour  i  gramme  d’extrait 
désalbuminé  du  goitre  d’im  basedowien,  le 
troisième  jour  2  grammes,  le  cinquième  jour 
3  grammes.  B’ état  général  est  resté  bon  mal¬ 
gré  un  amaigrissement  de  200  grammes  en 
dix  jours  ;  le  pouls  oscillait  entre  220  et  230,  les 
complexes  électriques  se  montraient  normaux. 

Enfin,  au  troisième,  nous  avons  injecté  par  la 
même  voie,  le  premier  joirr  tm  milligramme  de 
thyroxine  synthétique,  préparée  d’après  la  for¬ 
mule  d’Harrington,  le  deuxième  jour  2  milli¬ 
grammes,  le  quatrième  jour  4  milligrammes,  le 
sixième  jour  5  milligrammes.  Nous  avons  pu 
constater  alors  l’atteinte  rapide  de  l’état  général  ; 
l’animal  présentait  une  agitation  marquée,  de  la 
diarrhée  ;  ses  poils  tombèrent  ;  son  poids,  en 
huit  jours,  tomba  de  3''k,050  à  2 ''8,590.  A  l’élec- 
trocardiogramme,  le  cœur  battait  entre  290  et 
300  ;  l’onde  T,  négative, avant  le  début  de  l’expé¬ 
rience,  devint  positive  dès  la  deuxième  injection.  Ce 
lapinsuccombale  neuvième  jour, sans  que  l’on  pût 
préciser  dans  quelles  circonstances,  l’animal  ayant 
été  trouvé  mort  un  matin.  A  l’autopsie,  le  corps 
thyroïde  semblait  normal,  le  foie  était  légèrement 
congestionné  ;  le  cœur,  augmenté  de  volume,  pesait 
30  grammes  ;  on  constatait  à  la  face  antérieure 
du  ventricule  gauche  un  placard  blanchâtre  de 
quelques  millimètres  de  diamètre,  semblant  en 
rapport  avec  une  zone  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse  ;  cependant  la  coupe  et  l’examen  histolo¬ 
gique,  pratiqués  au  laboratoire  d’anatomie  patho¬ 
logique  de  la  Faculté  grâce  à  l’obligeance  du 
Dr  Huguenin,  n’ont  rien  décelé  de  spécial. 


i66 


PARIS  MÉDICAL 


23  Août  1030. 


III. — Ilest  difficile,  à  l’heure  actuelle,  de  tirer  des 
conclusions  précises  de  ces  expériences  ;  certes, 
il  est  évident  que  l’extrait  thyroïdien  agit  sur 
la  fréquence  des  contractions,  sur  la  pression 
artérielle  et  sur  le  système  cardio-régulateur, 
mais  d’autres  facteurs  interviennent  dans  la 
pathogénie  de  ces  troubles,  notamment  de 
l’arythmie. 

Certains  auteurs  ne  voyaient  aucune  relation 
de  cause  à  effet  entre  le  goitre  et  les  troubles  car¬ 
diaques,  soit  qu’il  s’agisse  d’une  coïncidence,  soit 
que  ces  deux  phénomènes  relèvent  d’une  cause 
infectieuse  commune,  telle  que  le  rhumatisme 
articulaire  ;  ces  Ihéories  ne  sont  plus  guère  soute¬ 
nues  aujourd’hui,  pas  plus  que  celle  qui  supposait 
une  cardiopathie  primitive  avec  stase  dans  les 
vaisseaux  thyroïdiens  qui  eussent  expliqué  les 
troubles  basedowiens. 

lyà  théorie  mécanique,  par  compression  tra¬ 
chéale  et  gêne  de  la  circulation  pulmonaire,  est 
difficilement  applicable  aux  goitres  souvent  petits 
de  la  maladie  de  Basedow. 

Ba  théorie  nerveuse  repose  sur  les  nombreux 
phénomènes  sympathiques  observés  ;  mais  ceux- 
ci  sont  secondaires,  et  les  lésions  nerveuses  trou¬ 
vées  à  l’autopsie  sont  tout  à  fait  exceptionnelles. 

Aussi  la  plupart  des  auteurs  admettent-ils  à 
présent  l’origine  toxique  des  accidents  observés. 
Ils  étendent  même  l’influence  de  la  glande  thy¬ 
roïde  à  tout  le  système  vago-sympathique. 
Eppinger  distinguait  autrefois  les  vagotoniques 
des  sympathicotoniques;  maintenant,  avec  Danie- 
lopoulo,  on  tend  à  considérer  les  basedowiens 
comme  amphotoniquès  ;  ce  fait  expliquerait  les 
résultats  souvent  contradictoires  que  donne  en 
clinique  la  recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque. 
Be  fait  essentiel  n’est  donc  pas  l’hypersympathi- 
cotonie,  mais  le  déséquilibre  profond  entre  les 
deux  systèmes. 

Mais,  à  côté  du  trouble  nerveux,  il  y  a  probable¬ 
ment  atteinte  directe  du  myocarde  :  des  lésions  de 
la  fibre  cardiaque  ont  été  trouvées  à  l’autopsie 
des  basedowiens  et  ont  "pu  être  reproduites  expé- 
mentalement  (Bircher,  Takane,  Drago,  Fahre  et 
Kuhle,  Hashimoto,  Bickel  et  Frommel).  Pour  ces 
auteurs,  l’intoxication  agirait  surtout  par  une 
hypersensibilisation  du  muscle.  Ba  cause  de  cette 
moindre  résistance  est  encore  hypothétique  ;  une 
des  théories  les  plus  ingénieuses  a  été  émise 
par  Takane  :  un  muscle  qui  travaille  forme  de 
l’acide  lactique  ;  or  celui-ci  possède  la  propriété 
de  dissocier  les  combinaisons  iodées  ;  le  cœur 
basedowien  travaillant  intensément  jour  et  nuit, 
produit  une  quantité  anormale  d’acide  lactique, 
lequel  met  en  liberté  une  grande  proportion 


d’iode.  Celui-ci,  d’après  Pouchet,  Henrijean  et 
Corin,  exagérerait  l’excitabilité  des  nerfs  vaso- 
constricteurs  et  accélérateurs  cardiaques.  Tandis 
que  les  autres  organes  (foie,  reins,  muscles  striés) 
sont  très  riches  en  protéines  qui,  se  combinant  à 
l’acide  lactique,  empêchent  son  effet  sur  les  corps 
iodés,  le  cœur  n’en  possède  que  très  peu,  insuffi¬ 
samment  pour  neutraliser  la  grande  quantité 
d’acide  lactique  formée.  Cette  théorie  est  sédui¬ 
sante,  mais  elle  présuppose  la  tachycardie,  sans 
l’expliquer.  Si  celle-ci  est  imputable  à  l’iode  op  à 
ses  composés,  pourquoi  ne  pas  admettre  que  le 
trouble  du  métabolisme  iodé  lié  au  goitre  soit  la 
cause  même  du  dérèglement  cardiaque,  sans  faire 
intervenir  l’acide  lactique  ?  Ce  dernier  ne  ferait 
que  renforcer  et  prolonger  les  perturbations 
existantes. 

Pour  Goodpasture,  il  y  aurait  diminution  de  la 
réserve  du  glycogène  cardiaque  ;  il  n’a  pu,  en 
effet,  retrouver  ce  dernier  corps  dans  le  myocarde 
des  lapins  ayant  servi  à  ses  expériences.  D’autres 
auteurs  ont  invoqué  tour  à  tour  une  augmentation 
du  taux  de  la  cholestérine  (Rothschild  et  Jacob- 
sohn),  un  trouble  du  métabohsme  du  calcium 
(Kylin)  ;  mais  jamais  ces  phénomènes  reproduits 
expérimentalement  n’ont  donné  lieu  à  des  pertur¬ 
bations  cardiaques. 

Tandis  que  les  symptômes  mêmes  de  l’affection, 
tachycardie,  palpitations,  sont  surtout  toxiques, 
l’insuffisance  cardiaque  relèverait  plutôt  d’un 
facteur  mécanique.  Dès  les  premières  années  de 
la  maladie,  du  fait  de  la  tachycardie  et  du  raccour¬ 
cissement  de  la  diastole,  le  remplissage  des  cavités 
devient  défectueux  et  l’oreillette  y  remédie  par 
une  contraction  brutale  qui  la  fatigue  ;  quant  au 
ventricule  gauche,  son  travail  est  accru  par  les 
exigences  des  organes  périphériques  et  l’augmenta¬ 
tion  du  métabolisme  basal.  Be  corps  th3n-oïde  à  lui 
seul  demanderait  5  à  10  fois  plus  de  sang  que 
normalement  ;  il  en-  résulte  un  surmenage  impor¬ 
tant  du  ventricule  dont  le  travail  dépasse  près 
de  150  fois  l’intensité  habituelle  (Biljestrand 
et  Strenstrôm)  ;  cet  effort  constant  aboutit 
rapidement  à  l’hypertrophie  puis  à  la  dilatation 
et  à  l’insufiisance  cardiaques  ;  ces  effets  sont  à 
rapprocher  de  ceux  causés  par  un  anévrysme 
aetérioso-veineux. 

Ba  pathogénie  des  arythmies  est  encore 
plus  complexe  :  trois  facteurs,  d’importance 
inégale  d’ailleurs,  semblent  être  en  cause  : 

a.  B’intoxication  seule  peut  être  à  l’origine 
des  diverses  ar3d:hmies  observées,  en  particiüier 
la  fibrillation  auriculaire,  comme  l’ont  prouvé 
les  travaux  de  Bickel  et  Frommel.  Ce  facteur 
expliquerait  les  crises  paroxystiques  d’arythmies 
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succédant  aux  poussées  aiguës  d’hyperthyroï¬ 
disme. 

b.  A  un  moindre  degré,  le  système  nerveux  : 
Rothberger  et  Winterberg  ont  déclenché  chez- 
l’animal  de  la  fibrillation  auriculaire  par  excita¬ 
tion  combinée  du  vague  et  du  sympatliique.  Cette 
arythmie  pourrait  être  encore  provoquée  chez  le 
chien  par  section  de  la  moelle  entre  la  sixième  et 
la  septième  cervicale,  séparant  ainsi  le  centre  du 
pneumogastrique  de  celui  du  sympathique  (Pet- 
zetakis).  Bamberger  pense  que  certaines  crises  de 
tachycardie  paroxystique  naissent  du  centre 
cardiaque,  situé  entre  les  tubercules  quadri¬ 
jumeaux  et  le  calamus  scnptonus. 

c.  Enfin  une  cause  importante  de  ces  accidents 
se  trouve  certainement  dans  la  fatigue  du  myo¬ 
carde  et  sa  distension  du  fait  de  son  travail 
exagéré  ;  cependant  il  ne  faut  pas  croire  au  parallé¬ 
lisme  des  deux  faits  ;  souvent,  au  contraire, 
rar3rthmie  s’observe  avant  tout  phénomène  de 
décompensation,  alors  que,  dans  ■  d’autres  cas, 
l’asystolie  survient  malgré  la  régularité  des  con¬ 
tractions  cardiaques. 

Mais  un  autre  facteur,  sur  lequel  nous  insiste¬ 
rons,  c’est  l'atteinte  antérieure  du  muscle  car¬ 
diaque  par  une  maladie  infectieuse  (rhumatisme 
articulaire,  fièvre  typhoïde,  scarlatine,  syphilis) 
qui,  sans  créer  de  lésions  cliniquement  décelables, 
en  font  un  lien  de  moindre  résistance  ou  eu  accrois¬ 
sent  l’excitabihté  ;  cette  hypothèse  expliquerait 
la  tendance  particulière  de  certains  basedowiens 
à  présenter  de  l’arythmie,  et  la  persistance  de  ce 
trouble  malgré  la  guérison  apparente  des  autres 
symptôme?  thyroïdiens.  Il  est,  d’autre  part, 
peu  probable  qu’un  phénomène  tel  que  l’arythmie 
perpétuelle  soit  imputable  à  rme  cause  purement 
toxique  ou  nerveuse,  sa  durée  même  imphque 
une  lésion  organique  à  l’origine  du  trouble. 

Ea  pathogénie  des  accidents  cardiaques  au 
cours  du  goitre  exophtalmique  ou  de  l’adénome 
toxique  pourrait  donc  se  résumer  ainsi  :  pertur¬ 
bation  de  la  sécrétion  thyroïdienne,  notamment 
en  ce  qui  concerne  sa  teneur  en  iode,  exagérant 
le  métabolisme  basal  et  déréglant  le  système  cardio¬ 
régulateur  ;  plus  tard,  cependant,  il  semble  qu’une 
lésion  myocardique  soit  nécessaire  pour  expliquer 
l’apparition  de  certains  troubles  arythmiques 
et  surtout  leur  persistance. 
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Hallucinations  visuelles  chez  les 
ophtalmologistes. 

Les  liallucinations  visuelles  affectent  d’innombrables 
sujets  dont  les  yeux  fonctionnent  normalement.  Dans  les 
cas  d’ophtalmopathies,  certains  auteurs  ont  affirmé  que 
l'hallucination  était  sous  la  dépendance  directe  des  altéra¬ 
tions  chorio-rétinienues.  Cela  n'est  pas  encore  prouvé. 

A.  Terson  {Soc.  fr.  d’ophi.,  Congrès  de  mai  1930) 
apporte  diverses  observations  à  ce  débat  :  un  alcoolique 
avec  amblyopie  et  hallucinations  lillipuiiennes  ;  une 
cataracte  zonulaire  avec  hallucinations  lilliputiennes  de 
circonstance  (ronde  de  catherinettes)  ;  une  hérédo-syphi¬ 
litique  avec  choroïdite  et  pachyméniugite,  avec  halluci¬ 
nations  variées,  une  syphilitique  cérébrale  avec  atrophie 
totale  des  nerfs  optiques,  un  double  décollement  rétinien, 
avec  hallucinations  polymorphes  chez  ces  deux  malades; 
une  ténonite  où  les  hallucinations  étaient  déjà  survenues 
auparavant. 

De  l’analyse  des  cas  antérieurs  et  des  siens,  Terson 
conclut  que,  pour  les  illusions  visuelles  comme  pour  la 
plupart  des  autres  hallucinations  sensorielles,  il  est  très 
difficile  d’admettre  un  rapport  direct  et  spécialisé  avec 
l’état  périphérique  de  l’organe  des  sens.  Si  ce  point  de 
départ  était  régulier,  ces  hallucinations  spéci.aUsées  et 
conformes  seraient  habituelles.  Or  le  nombre  infini  de 
lésions  spontanées,  traumatiques,  opératoires  de  l’ceil  et 
de  l’orbite,  n’en  entraîne  pratiquement  jamais.  Des 
délires  post-opératoires  ou  de  la  chambre  noire  n’ont 
d’autre  motif  que  le  dépaysement  momentané  de  sujets  à 
tête  faible. 

Il  eu  est  autrement  pour  les  néoplasies  intracrâniennes 
où  l’irritation  des  bandelettes,  des  lobes  corticaux  et  tem¬ 
poraux  produit  assez  souvent  des  hallucinations  visuelles 
intéressant  la  localisation  et  le  traitement  chirurgical. 

Sans  rejeter  absolument  l’origine  ophtalmopathique 
de  l’hallucmose,  elle  reste  accompagnée  d’un  état  encé¬ 
phalique,  mental  ou  général  auormiü,  qui  suffirait, 
comme  chez  les  innombrables  sujets  à  yeux  sains,  à  la  pro¬ 
duire. 

Valeur  du  sérodiagnostic  dans  la  dysenterie 
bacillaire. 

De  sérodiagnostic  de  la  dysenterie  bacillaire  est  actuel¬ 
lement  considéré  par  bien  des  auteurs  comme  une  méthode 
infidèle.  V.  DE  Da VERONE,  V.  MEl,NOTTE  et  R.  DEBENE- 
DE'l'ïl  [Annales  de  l'Inslilut  Pasteiw,  juin  1930)  en  ap¬ 
pellent  de  la  sévérité  de  ce  jugement  et  considèrent  la 
séro-agglutiuatiou  comme  un  bon  procédé  de  diagnostic. 
Elle  ne  s’oppose  i>as,  disent-ils,  à  la  coproculture,  mais 
vient  la  compléter  utilement.  Da  coproculture  donne  un 
diagnostic  de  certitude,  mais  doit  être  mise  en  œuvre  dès 
le  début  de  l’affection  ;  de  plus,  elle  nécessite  la  proximité 
immédiate  du  laboratoire  et  une  technique  minutieuse. 
De  sérodiagnostic  peut  lui  aussi,  eu  l’absence  de  copro¬ 
culture,  apporter  la  certitude  ;  c’est  une  méthode  tardive 
qui  n’est  utilisable  qu’à  partir  du  septième  jour  ;  sa  tech- 
'  nique  doit  être  rigoureuse,  mais  est  fort  simple  et  on  peut 
l’employer  dans  un  bien  plus  grand  nombre  de  cas  que  la 
coproculture. . 

On  peut  se  fier  à  la  séro-agglutination,  à  condition  d’em¬ 
ployer  des  souches  sélectionnées  avec  soin  et  dont  on  aura 
vérifié  la  stabilité,  non  .seulement  physique,  mais  encore 
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biologique  ;  les  souches  les  plus  récemment  isolées  sont 
les  meilleures.  On  peuttenirpourspécifiqueslesagglutina- 
tions  anti-Schiga  égales  oq  supérieures  à  i  /50  et  les  agglu¬ 
tinations  anti-Flexner  égales  ou  supérieures  à  i/ioo  ; 
à  partir  de  i/ioo  et  jusqu’à  1/300,  les  agglutinations 
ne  traduisent  pas  un  processus  infectieux  actuel,  mais  sont 
le  stigmate  d’une  infection  qui  s’est  manifestée  avec  plus 
ou  moins  d’intensité  clinique  quelques  mois  ou  peut  être 
davantage  auparavant. 

Jean  luîKEBf)ui,i,ET. 

Sur  l’action  hypoten$ive  des  extraits  pan¬ 
créatiques, 

F.  Roncisvaepe  (Il  Morgagni,  22  juin  1930)  a  étudié 
l’action  des  extraits  pancréatiques  dans  quatre  cas  d’hy^ 
pertension  isolée  et  dans  un  cas  d’hypertension  avec  lé¬ 
sions  rénales  associées.  De  ces  observations  et  de  plusieurs 
autres  qu’il  ue  rapporte  pas,  il  conclut  que  les  extraits 
pancréatiques  contiennent  une  substance  hypotensivé 
à  action  énergique  et  de  longue  durée  pouvant  produire 
un  abaissement  notable  des  pressions  artérielles  systo¬ 
lique  et  diastolique.  Cet  abaissement  est  surtout  marqué 
pour  la  pression  maxima,  d’où  légère  diminution  de  la 
différentielle  sans  que  pour  cela  s’observe  d’action  défa¬ 
vorable  sur  l’énergie  du  myocarde.  Ce  traitement  n’ap¬ 
porte  aucun  trouble  secondaire  désagréable  et  produit 
une  amélioration  notable  des  symptômes  subjectifs  dus 
à  l’hypertension  elle-même  ;  mais  il  ne  semble  avoir 
aucune  action  diurétique,  même  pendant  les  périodes 
d’effet  hypotensif  maximum.  D'auteur  conclut  donc  à 
une  action  hypotensive  des  extraits  pancréatiques  dans 
les  cas  d’hypertension  essentielle,  mais  à  une  action  dou¬ 
teuse  DU  nulle  en  cas  de  graves  lésions  artérielles  ou  d’alté¬ 
rations  rénales. 

JEAN  DEREBOUEEE’t. 

Hémoculture  différentielle. 

En  cas  de  bactériémie,  il  peut  être  fort  utile  de  déter¬ 
miner  quelle  est  l’origine  du  germe  déversé  dans  le  torrent 
circulatoire  ;  ce  problème  est  en  particulier  très  important 
quand  on  suspecte  une  thrombose  du  sinus  latéral  com¬ 
pliquant  une  otite.  Des  renseignements  très  importants 
peuvent  être  fournis  par  l’hémoculture  différentielle  que 
préconise  R.  OTTENberg  (The  Journ.  of  the  Amer.med. 
Assoc.,  14  juin  1930)  ;  cette  méthode  consiste  à  cultiver 
simultanément  en  gélose  le  sang  de  divers  territoires 
veineux  et  à  comparer  le  nombre  de  colonies  par  centi¬ 
mètre  cube  de  sang  des  divers  f)rélèvements.  L'auteur  a 
étudié  ainsi  20  cas  de  thrombose  ou  de  phlébite  du  sinus 
vérifiés  par  l’opération  ou  l’autopsie.  La  présence  dans 
une  des  jugulaires  internes  de  bactéries  beaucoup  plus 
nombreuses  que  dans  l’autre  confirme  le  diagnostic  de 
localisation,  mais  ne  suffît  pas  à  le  poser;  la  présence  en 
quantité  égale  de  nombreux  germes  dans  les  deux  jugu¬ 
laires  et  de  germes  beaucoup  moins  nombreux  dans  une 
veine  de  la  jambe  ou  du  brus,  confirme  le  diagnostic  de 
thrombose  du  sinus  ;  des  hémocultures  négatives  ne  suf¬ 
fisent  par  contre  pas  à  éliminer  ce  diagnostic.  Les  cas 
légers  qui  guérissent  sans  ligature  de  la  jugulaire  ni  ou¬ 
verture  du  sinus  latéral  peuvent  causer  une  bactériémie 
aussi  importante  que  les  cas  graves.  La  bactériémie  postr 
opératoire  transitoire  n’est  pas  rare  à  la  suite  des  opéra¬ 
tions  sur  la  région  mastoïdienne  avec  mise  à  nu  du  sinus. 
La  présence  de  bactéries  en  nombre  égal  dans  les  deux  ju¬ 
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gulaires  et  à  la  jambe  et  aux  bras  indique  que  l’infection 
ne  vient  d’aucun  des  territoires  drainés  par  ces  veines  ; 
dans  les  5  cas  où  l’auteur  a  observé  ce  fait,  il  s’agissait 
d’endocardite  infectieuse,  mais  il  peut  s’agir  aussi  bien, 
dit-il,  de  pneumonie  ou  de  suppuration  rénale.  Il  semble 
que  les  poumons  et  le  foie  arrêtent  un  nombre  considérable 
de  bactéries  qui  ne  passent  pas  dans  la  cirpulation  géné¬ 
rale  ;  aussi  l’hémoculture  de  la  veine  qui  draine  nn  foyer 
infectieux  supposé  a-t-elle  beaucoup  plus  de  chances 
d’être  positive  que  l’hémoculture  au  pli  du  coude.  Enfin 
la  simultanéité  des  diverses  hémocultures  est  très  impor¬ 
tante  du  fait  des  décharges  bactériennes  qui  peuvent  se 
produire  au  niveau  du  foyer  svippurafif. 

JEAN  LEREbouij.Eï. 

Thyréotoxlcose  chez  des  personnes  logées 
sans  signes  de  goitre. 

H. -A.  FrEund  et  W.-B.  CookSEy  (The  Journ.  of  ihe 
Americ.  med.  Assoc.,  14  juin  1930)  rapportent  cinq  cas  de 
malades  ayant  dépassé  la  cinquantaine  chez  lesquels 
apparurent  des  signes  d'hyperthyroïdisme  sans  goitre 
visible  on  palpable.  Ces  malades  présentaient  pour  la  plu¬ 
part  des  troubles  gastro-intestinaux  tels  que  douleurs 
abdominales,  diarrhées,  vomissements,  de  l’asthénie,  un 
amaigrissement  marqué,  une  tachycardie  importante  ; 
mais  les  autres  signes  d'hyperthyroïdisme,  et  en  particulier 
l'exophtalmie.  le  tremblement,  le  goitre,  manquaieiit- 
Dans  tous  les  cas,  le  métabolisme  basal  était  augmenté 
et  cette  augmentation  allait  de  23  à  51  p,  100  suiyant  les 
cas.  Le  traitement  par  l'iode  permit  de  faire  disparaître 
rapidement  les  vomissements  et  abaissa  de  façon  notable 
le  nïétabolisme  basal  ;  l'amélioration  ainsi  obtenue  fut 
suffisante  dans  trpis  cas  et  persista  à  condition  de  conti¬ 
nuer  le  traitement  avec  de  courtes  périodes  d’interruption  ; 
mais  dans  les  deux  autres  cas  l’insuffisance  des  résultats 
nécessita  une  thyroïdectomie  subtotale  ;  cette  interven¬ 
tion,  pratiquée  après  un  long  trajtementpré-opératoire, 
montra  une  hyperplasie  simple  du  corps  thyroïde  et  fut 
suivie  d'excellents  résultats. 

JEAN  Lereboueeeï. 

l-e  traitement  des  abcès  et  de  |^  gangrène  du 
pourripp. 

W.  Neumann  (Wiener  Min.  WocMns.,  27  février  îgfio, 
t.  XLIII,  n.”  9)  a  pu  recueillir  32  cas  de  suppurations 
pulmonaires.  Mis  à  part  un  malade  qui  décéda  au 
deuxième  jour,  tous  les  autres  reçurent  systématiquement 
des  injections  intraveineuses  de  novarsénobenzol.  Par  pe 
seul  traitement,  5  d’entre  eux  furent  guéris,  et  7  autres 
suffisamment  améliorés  pour  être  renyoyés  chez  eux. 
Quand  au  bout  de  sept  à  huit  jours  la  fièvre  et  la  fétidité 
de  l’expectoration  n'avaient  pas  disparu,  un  pneumo¬ 
thorax  était  en  outre  pratiqué.  Sur  13  malades  ainsi 
traités  il  y  eu  7  guérisons,  4  améliorations  et  2  morts. 
Particulièrement  graves  sont  les  cavernes  gangreneuses, 
superficielles  ;  il  faut  ici,  après  avoir  tenté  le  pneumothorax , 
être  prêt  à  recourir  aux  méthodes  chirurgicales  (thora¬ 
cotomie)  . 

M.  POUMAIBEOUX. 
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LA  C  HORÊE  CARDIAQUE 
ÉVOLUTIVE 


le  P'  Jean  MINET  et  le  D'  A.  PATOIR 

l,a  notion  des  complications  cardiaques  de  la 
chorée  de  Sydenham  est  déjà  ancienne. 

En  1849,  Thounias,  en  même  temjrs  qu’il  fait, 
pour  la  première  fois,  mention  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  dans  l’étiologie  de  la  chorée,  si¬ 
gnale,  comme  accidents  relativement  fréquents 
chez  les  choréiques,  les  palpitations  cardiaques. 
Depuis,  la  question  a  été  étudiée  complètement  par 
divers  auteurs,  et  certains  d’entre  eux  ont  dressé 
des  statistiques  dans  lesquelles  plus  de  60  p.  100 
des  cas  de  chorée  étaient  accompagnés  ou  suivis 
de  manifestations  cardiaques. 

Il  semble  pourtant  qu’un  point  de  cette  impor¬ 
tante  question  ait  été  moins  étudié  et  mis  en 
lumière  que  les  autres.  Nous  voulons  parler  de 
l’évolution  de  ces  phénomènes  cardiaques.  Du 
reste,  dans  les  travaux  publiés  récemment  sur  la 
chorée,  les  manifestations  cardiaques  ont  été  un 
peu  éclipsées  au  profit  de  l’étude  étiologique  et 
pathogénique. 

D’épidémie  d’encéphalite  léthargique  de  1920 
a  donné  lieu  à  une  floraison  de  travaux  dans  les¬ 
quels  l’étude  des  manifestations  cardiaques  n’oc¬ 
cupe  qu’une  place  restreinte.  Des  auteurs  s’atta¬ 
chent  surtout  à  fouiller  le  passé  et  l’hérédité  des 
malades.  Ils  sepiblent  considérer  la  question  des 
manifestations  cardiaques  comme  définitivement 
mise  au  point,  et  se  bornent  à  mentionner  leur 
existence  dans  les  observations  qu’ils  publient. 
S’ils  abordent  la  question  de  l’évolution  de  ces 
cardiopathies,  ils  adoptent  le  schéma  ;  Atteinte 
cardiaque  au  cours  d’une  chorée  ;  celle-ci  laisse 
une  lésion  cicatricielle,  qui,  par  action  purement 
mécanique,  aboutit,  après  un  temps  plus  ou  moins 
long,  à  l’insuffisance  cardiaque.  C’est,  en  somme, 
le  schéma  de  Potain  appliqué  aux  cardiopathies 
choréiques. 

Il  est  hors  de  doute  que  les  choses  se  passent 
ainsi  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Mais  il  est 
non  moins  certain  que,  dans  beaucoup  d’autres, 
l’évolution  est  toute  différente  :  au  lieu  de  résulter 
uniquement  de  l’action  mécanique  de  la  cicatrice 
laissée  par  la  première  atteinte,  action  le  plus 
souvent  lente  et  progressive,  elle  peut  être  mar¬ 
quée  par  des  aggravations  passagères,  dues  à  des 
récidives  de  l’infection  initiale.  Ces  récidives 
lèsent  à  nouveau  le  cœur  et,  quand  elles  s’apaisent, 
elles  ont  souvent  transformé  les  symptômes  car- 
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diaques  et  ajouté  à  la  cardiopathie  ancienne  de 
nouvelles  lésions  qui  l’aggravent  et  assombrissent 
le  pronostic  en  donnant  à  l’évolution  une  marche 
plus  rapide. 

On  peut  expliquer  ces  faits  de  la  manière  sui¬ 
vante  : 

D’endocarde  reste  ensemencé  d’une  façon  per¬ 
manente  et  le  virus  inconnu  de  l’affection  y 
essaime  continuellement.  Cette  affection  semble 
ne  se  réveiller  que  par  intervalles  ;  en  réalité,  elle 
n’a  jamais  été  éteinte  complètement  :  elle  subit 
des  recrude.scences  qui  la  rendent  api^arente.  Eh 
outre,  les  variations  des  signes  stéthacoustiques 
de  la  localisation  cardiaque  ne  sont  brusques 
qu’en  apjrarence,  et  cette  apparence  est  due  à 
l’intervalle  souvent  trop  considérable  laissé  entre 
deux  auscultations  successives. 

Il  semble  donc  qu’on  doive  considérer  que  les 
cardiopathies  cicatricielles  ne  constituent  plus  la 
totalité  des  cardiopathies  choréiques  et  qu’on 
puisse  leur  opposer  ces  cardiopathies  à  évolution 
toute  différente,  dont  l’allure  générale  et  les  autop- 
■sies  démontrent  le  caractère  inflammatoire.  C’est 
à  ces  manifestations  que  nous  avons  appliqué  le 
ternie  de  chorée  cardiaque  évolutive. 

Depuis  un  certain  temps  déjà,  on  connaît  les 
cardiopathies  inflammatoires  du  rhumatisme  car¬ 
diaque.  Des  auteurs  décrivaient  cette  évolution 
latente  des  lésions,  mais  ils  n’en  disaient  que 
quelques  mots,  comme  le  fait  remarquer  René 
Degrand,  dans  un  article  très  vivant  intitulé  : 
«Des  récidives  insidieuses  du  rhumatisme  car¬ 
diaque  »,  publié,  le  15  décembre  1920,  par  la 
Gazette  des  Praticiens.  D’auteur  fait  un  tableau 
de  ce  malade  chez  qui  son  médecin  porte  un  pro¬ 
nostic  favorable  après  une  crise  de  rhumatisme 
articulaire  aigu,  oh  les  phénomènes  ont  évolué 
classiquement  jusqu’à  la  constitution  du  souffle 
systolique.  A  quelque  temps  de  là,  il  réausculte 
le  malade  etconstated’importantesmodifications  : 
la  pointe  c-st  abaissée,  il  existe  un  roulement  présys¬ 
tolique,  l’aire  de  matité  cardiaque  est  augmentée. 
Cependant,  un  premier  interrogatoire  du  sujet  ne 
révèle  aucun  phénomène  intercurrent.  C’est  en 
insistant  que  l’on  réussit  à  «  extraire  de  la  mémoire 
du  malade  »  quelques  malaises,  des  frissons,  une 
dyspnée  légère,  qui  sont  les  signes  d’autant  de 
récidives  viscérales  du  rhumatisme  qui  procède 
par  morsures  successives. 

Ces  idées  ont  été  développées  et  mises  au  point 
par  Ribierre  et  Pichon.  Celui-ci,  dans  sa  thèse, 
a  définilivément  édifié  la  notion  du  rhumatisme 
cardiaque  évolutif;  Nous  croyons  pouvoir  calquer, 
sur  les  idées  qu’il  exprime,  sur  les  théories  qu’il 
soutient  en  ce  qui  concerne  l’évolution  lente  et 
N»  35- 
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sournoise  du  rhumatisme  cardiaque,  des  idées  et 
des  théories  parallèles  concernant  la  chorée  car¬ 
diaque. 


ha  chorée  cardiaque  semble,  suivant  les  auteurs, 
varier  en  fréquence,  en  gravité,  suivant  l’âge  et 
la  cause  apparente  de  la  chorée. 

D’après  des  statistiques  rapportées  par  Vidal, 
Hutinel  a  trouvé  des  troubles  cardiaques  dans 
63  p.  100  des  cas  de  chorée  ;  Nobécourt,  dans 
61  p.  100. 

Mais,  comme  le  fait  remarquer  l’auteur,  il  y  a 
dans  ce  nombre  une  certaine  quantité  de  phéno¬ 
mènes  qui  ne  sont  point  l’indice  d’une  lésion  orga¬ 
nique.  En  ne  tenant  pas  compte  de  ces  cas,  on 
obtient  tm  chiffre  de  45  p.  100.  Nobécourt  admet 
que  la  moitié  des  cas  de  chorée  s’accompagnent 
de  complications  cardiaques  organiques.  60  p.  100 
de  celles-ci  seraient  d’origine  rhumatismale. 

Chez  les  choréiques  non  rhumatisants,  on  trou¬ 
verait  '  des  complications  cardiaques  seulement 
dans  10  à  15  p.  100  des  cas. 

Les  statistiques  de  Weill  (de  Lyon)  confirment 
les  chiffres  précédents.  Il  trouve  des  lésions  car¬ 
diaques  dans  80  p.  100  des  cas  chez  les  choréiques 
rhumatisants,  dans  moins  de  10  p.  100  chez  les 
autres. 

A  quel  moment  de  la  chorée  les  cardiopathies 
apparaissent-elles  ? 

Il  n’y  a  pas  de  règle  fixe  à  ce  sujet. 

Rappelons,  à  propos  des  cas  qui  s’accompa¬ 
gnent  de  rhumatisme,  l’opinion  imagée  de  Fer- 
raris  Wyss  sur  la  pièce,  dont  les  trois  actes  : 
<(  arthropathies,  mouvements  involontaires,  et 
complications  cardiaques,  ne  se  jouent  pas  tou¬ 
jours  dans  le  même  ordre  ». 

D’après  Vidal,  tous  les  schémas  sont  possibles  ; 

Rhumatisme,  chorée,  cœur  ; 

Rhumatisme,  cœur,  chorée; 

Chorée,  rhumatisme,  cœur. 

Triboulet  fait  de  cette  apparition  possible  de 
la  chorée  avant  le  rhumatisme,  un  argument 
contre  la  théorie  rhumatismale  de  la  chorée. 

Pour  les  cas  où  la  chorée  seule  est  en  jeu,  les 
choses  se  présentent  de  la  même  façon,  M'ie  i,i- 
nossier  écrit  : 

«  Les  premiers  signes  cardiaques  apparaissent, 
en  général,  du  seizième  au  vingtième  jour  de  la 
maladie,  mais  on  a  signalé  des  cas  d’apparition 
plus  tardive,  après  plusieurs  semaines,  et  des  cas 
très  précoces  où  le  souffle  précède  les  mouvements 
choréiques. 


30  Août  1930. 

Les  cardiopathies  peuvent  donc  précéder  la 
chorée.  A  noter  cependant  que,  le  plus  souvent, 
elles  apparaissent  quand  la  chorée  évolue  depuis 
un  certain  temps  déjà. 

Mais  elles  peuvent  aussi  se  montrer  dès  les 
premiers  jours  de  la  maladie. 

En  quoi  consistent  ces  cardiopathies,  sous 
quelle  forme  se  présentent-elles? 

Sur  ce  point,  les  auteurs  sont  d’accord  ;  dans  la 
majorité  des  cas,  c’est  l’endocarde  qui  est  touché. 

D’après  une  statistique  de  Roger,  rapportée 
par  Moity,  sur  71  cas  de  complications  cardiaques 
on  comptait  47  endocardites  pures. 

La  péricardite  est  rare  à  l’état  isolé  ;  Roger  ne 
la  trouve  que  5  fois. 

Plus  fréquenté  est  l’endopéricardite  que  Roger 
a  rencontrée  19  fois.  Olivier,  cependant,  donne  un 
chiffre  de  8  p.  100  seulement. 

L’endocardite  étant  la  complication  la  plus 
fréquente,  quelle  est  la  région  de  l'endocarde  la 
plus  souvent  touchée?  jGoodall,  sur  9  autopsies, 
trouve  9  lésions  mitrales.  Dans  5  cas,  il  y  a  coexis¬ 
tence  de  lésions  aortiques.  L’auteur  n’a  jamais 
rencontré  de  lésions  aortiques  isolées. 

Par  contre,  Osler,  dans  une  statistique  portant 
sur  120.  cas,  trouve  7  fois  un  souffle  diastolique 
au  foyer  aortique,  113  souffles  systoliques  apexiens 
et  3  fois  un  souffle  aux  deux  foyers.  Roger  résume 
la  question  en  déclarant  que,  dans  90  p.  100  des 
cas,  existent  des  lésions  de  l’endocarde  mitral, 
le  plus  souvent  isolées,  parfois  associées  à  des 
lésions  aortiques  ou  à  des  lésions  du  péricarde. 

Comment  ces  lésions  cardiaques  se  révèlent- 
elles  en  clinique? 

Nobécourt  a  donné  une  fort  bonne  descriirtion 
de  l’endocardite  choréique.  Elle  est  en  général 
aiguë,  simple,  bénigne.  Elle  débute  à  une  épo¬ 
que  variable  de  la  maladie  et  d’une  manière 
souvent  insidieuse. 

Les  S5miptômes  fonctionnels  sont  rares  et  peu 
accelitués.  Ils  consistent  surtout  en  une  gêne 
précordiale,  quelques  palpitations,  une  dyspnée 
légère. 

Il  n’y  a  pas  toujours  de  fièvre.  Quand  elle 
existe,  elle  est  généralement  peu  accentuée,  de 
quelques  dixièmes  de  degré,  avec  une  petite  exaspé¬ 
ration  vespérale  atteignant  les  environs  de  37°,8, 
constituant  une  série  d’ondulations  qui  donnent 
à  la  courbe  de  température  un  aspect  très  carac¬ 
téristique.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  l’impor»- 
tance  de  ce  mouvement  fébrile  pour  le  diagnostic 
des  formes  évolutives. 

Le  début  de  la  crise  peut  être  marqué  par  quel¬ 
ques  malaises,  des  frissons  légers,  de  l’inappétence. 
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Ives  signes  physiques,  si  l’on  s’en  rapporte  aux 
statistiques  précitées,  sont  ceux  d’une  endocar¬ 
dite  mitrale  classique. 

I/’iuspection  indique  souvent  une  déviation 
ou  un  abaissement  de  la  pointe. 

La  palpation  révèle  l’éréthisme  cardiaque. 

La  percussion  montre  fréquemment  un  étale¬ 
ment  de  la  matité  précordiale. 

Mais  l’auscultation  fournit  les  signes  les  plus 
importants  :  on  peut  trouver  successivement  les 
trois  phases  classiques  de  Potain  :  assourdisse¬ 
ment  des  bruits,  endurcissement  du  premier  bruit, 
souffle.  Mais,  fréquemment,  et  chez  l’enfant  en 
particulier,  les  phénomènes  ne  sont  pas  aussi 
caractérisés  ;  les  étapes  sont  moins  tranchées, 
plus  rapidement  franchies.  Le  souffle  peut  s’ins¬ 
taller  d’emblée  ou  succéder  immédiatement  à 
la  phase,  d’assourdissement  des  bruits.  Celle-ci 
peut  persister  seule  pendant  toute  la  durée  de  la 
période  aiguë. 

La  phase  d’endurcissement  est  souvent  sup¬ 
primée. 

Le  souffle  présente  les  caractères  généraux  du 
souffle  classique  d’insuffisance  mitrale  :  cependant 
il  est  moins  intense  que  le  souffle  d’une  insuffisance 
orificielle  ancienne  ;  il  se  propage  moins  et  s’en¬ 
tend  rarement  dans  le  dos.  En  outre,  il  est  souvent 
très  variable  et  disparaît  fréquemment  d’un 
examen  à  l’autre  pour  reparaître  le  lendemain. 

La  description  précédente  s’applique  mani¬ 
festement  à  une-  atteinte  cardiaque  primitive 
L’auteur  ne  fait  pas  mention  des  atteintes  réci¬ 
divantes.  Il  n'envisage  pas  le  cas  de  l’existence 
d’un  souffle  -ancien  et  des  modifications  que  luj 
ferait  subir  une  nouvelle  fiuxion  cardiaque. 

A  côté  de  ces  cas  classiques  d’endocardite 
mitrale  simple  existent  des  cas  où  des  lésions 
aortiques  sont  associées  aux  précédentes.  L’insuf- 
fisapce  aortique  isolée  est  rare.  Les  symptômes 
sont  ceux  de  toute  insuffisance  aortique,  mais  le 
souffle  diastolique  est  souvent  léger  et  se  propage 
peu. 

En  général,  cette  coexistence  de  lésions  aorti¬ 
ques  augmente  la  gravité  de  l’endocardite.  Du 
reste,  il  est  rare  que,  dans  ces  cas,  la  chorée  soit 
seule  en  jeu  :  il  existe  généralement  une  associa¬ 
tion  chorée-rhumatisme.  Celle-ci,  comme  le 
fait  remarquer  Vidal,  pèse  lourdement  sur  l’évo¬ 
lution  de  la  cardiopathie. 

L’endopéricardite,  qui  se  voit  dans  3  à  8  p.  100 
des  cas,  est,  elle  aussi,  le  résffltat  habituel  d’une 
association  chorée-rhumatisme. 

-La  péricardite  est  presque  toujours  surajoutée 
à  une  insuffisance  mitrale  :  c’est  une  péricardite 
sèche,  bénigne  et  fugace,  se  révélant  par  un  frot¬ 


tement  discret,  disparaissant  rapidement.  Tou¬ 
tefois,  il  existe  des  péricardites  avec  épanche¬ 
ment. 

Nobécourt  prétend  qu’il  n’y  a  guère  de  chorées 
où  l’on  ne  trouve  de  souffles  anorganiques.  Ils 
sont  le  plus  souvent  sus-apexiens  et  préventri¬ 
culaires.  L’auteur  en  fait  des  souffles  cardio-pul¬ 
monaires  et  considère  que  ces  souffles  existent  dcms 
la  chorée  comme  dans  beaucoup  d’états  patho¬ 
logiques.  Toutefois,  il  reconnaît  que  ces  souffles 
peuvent  en  imposer  pour  des  souffles  organiques. 
Nous  verrons  plus  loin  si,  dans  beaucoup  dé 
cas,  il  n’y  a  pas  lieu  de  croire  qu’ils  en  consti¬ 
tuent  le  premier  stade. 

La  chorée  du  cœur  a  été  très  discutée.  La  plu¬ 
part  des  auteurs  posaient  ce  diagnostic  en  pré¬ 
sence  d’un  syndrome  constitué  par  des  palpita¬ 
tions,  de  l’arythmie,  de  l’éréthisme  cardiaque  et 
des  souffles.  De  nombreuses  théories  patho¬ 
géniques  étaient  proposées. 

MM.  Aubertin  et  Parvu  ont  changé  la  face  de 
la  question,  en  montrant  que  la  majorité  des  obser¬ 
vations  publiées  comme  chorées  du  cœur  étaient 
dues  à  des  lésions  valvulaires  ou  fonctionnelles. 
Pour  eux,  la  chorée  du  cœur  est  caractérisée  par 
une  arythmie  sans  souffle,  s’améliorant  avec  la 
guérison  de  la  chorée. 

Pour  Hutinel  et  Babonneix,  ce  syndrome 
survient  dans  les  chorées  graves  et  donne  lieu  à  des 
symptômes  soudains,  de  courte  durée  et  cédant  à 
un  traitement  antispasmodique. 

La  plupart  des  auteurs  citent  de  nombreuses 
observations  de  chorées  cardiaques,  mais  n’en 
suivent  pas  l’évolution.  Ceux  qui  le  font  adoptent 
le  schéma  de  l’établissement  d’une  cardiopa¬ 
thie  cicatricielle  généralement  bien  compensée. 
Ils  pensent  que  l’endocardite  peut  guérir  complè¬ 
tement,  mais  que  c’est  une  éventualité  très  rare. 
Roger  en  cite  3  cas  ;  Olivier,  7  cas. 

Roger  pense  qu’il  faut  constater  l’absence 
du  souffle  pendant  au  moins  un  an  pour  conclure 
à  la  guérison.  Marfan  déclare  que  l’on  peut  espérer 
la  guérison  tant  qu’une  année  ne  s’est  pas  écoulée 
depuis  le  début  de  l’endocardite,  mais  que,  si  le 
souffle  persiste  au  delà  d’un  an,  il  est  définitif. 

Voici  comment  Nobécourt  envisage  l’évolution 
et  le  pronostic.  Très  souvent,  il  n’y  a  pas  de 
grandes  modifications  cardiaques  ;  parfois,  on 
observe  tm  syndrome  myocarditique  fruste, 
révélé  par  l’augmentation  de  volume  du  cœur. 
L’endocardite  peut  guérir,  mais  le  pronostic 
éloigné  reste  toujours  sérieux.  On  voit  souvent 
persister  ou  se  développer,  une  cardiopathie 
chronique,  mais  celle-ci  est  le  plus  souvent 
bénigne. 
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Ainsi,  aucun  des  auteurs  précédents  ne  suit  pas 
à  pas  révolution  des  lésions  cardiaques  ;  aucun 
ne  fait  mention  de  ces  récidives  de  l’infection  pri¬ 
mitive,  ni  des  modifications  qu’elles  apportent 
à  la  cardiopathie  pré-existante. 

Seul  Vidal,  dans  sa  thèse  de  1923,  fait  une  allu¬ 
sion  à  ces  rechutes  et  à  leur  caractère  inflamma¬ 
toire  quand  il  écrit  ;  «  La  réapparition  du  souffle 
peut  être  spontanée  ou  survenir  au  cours  d’une 
rechute  de  chorée  ou  de  rhumatisme  »,  et  il  insiste 
fortement  sur  la  recherche  de  l’augmentation  de 
volume  du  cœur.  Il  croit  l’évolution  surtout 
influencée  par  le  rhumatisme,  puisqu’il  écrit  : 
«  La  chorée  seule,  même  intense,  crée  le  plus 


Nous  nous  dispenserons  de  citer  les  observations 
déjà  parues  qui  se  rapportent,  à  notre  avis,  au 
sujet  que  nous  avons  voulu  traiter.  Qu’il  nous 
suffise  d’énumérer  les  observations  de  Moity 
(Thèse  de  Paris,  1892),  de  Vidal  (Thèse  de  Paris, 
1923),  celles  surtout  de  Linossier  dans  le 

travail  de  laquelle  (Thèse  de  Paris,  1929)  nous 
avons  retrouvé,  sauf  la  classification  nosologique, 
tous  les  éléments  de  notre  description. 

Nous  citerons  seulement  deux  observations 
personnelles  que  nous  estimons  typiques  et  que 
nous  avons  pu  recueillir  à  la  clinique  médicale 
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Fig.  I. 


souvent  des  phénomènes  aigus  de  courte  durée 
et  est  capable  de  rétrocéder  plus  facilement.  » 

Mil®  Linossier  reprend  cette  idée.  Parlant  des 
formes  sévères  de  chorée  cardiaque,  des  pan¬ 
cardites  relevant  de  cette  double  étiologie,  chorée- 
rhumatisme,  elle  écrit  ;  «  Les  malades,  après  gué¬ 
rison  des  mouvements  choréiques,  restent  des 
cardiaques  dont  les  lésions  s’aggravent  par  pous¬ 
sées  évolutives  coïncidant  parfois  avec  une  re¬ 
prise  de  phénomènes  choréiques  ou  rhumatis¬ 
maux  et  pouvant  aboutir,  soit  à  l’asystolie,  soit 
à  un  accident  embolique.  Ici  encore,  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  est  peut-être  responsable, 
en  grande  partie,  du  caractère  évolutif  de  ces 
lésions.  » 

Toutefois,  Mil®  Linossier  semble  considérer 
la  chorée  comme  capable  à  elle  seule  de  créer  üne 
cardiopathie  évolutive,  puisqu’elle  déelare  ;  «  Il 
faut  se  souvenir  qu’un  enfant  qui  a  fait  une 
chorée  est  sujet  à  des  récidives  et  que  ces  atteintes 
successives  peuvent  aggraver  une  endocardite 
en  voie  de  guérison.  » 

Et,  plus  loin,  elle  formule  des  réserves  sur  la 
tendance  générale  des  auteurs  à  croire  à  la  béni¬ 
gnité  et  au  caractère  non  évolutif  des  cardiopa¬ 
thies  choréiques. 

C’est  la  première  fois  que  nous  trouvons  une 
idée  analogue  à-  celles  que  nous  voulons  exposer. 


infantile  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

Observation  I.  —  Alphonsine  H...,  âgée  de  cinq  ans, 
entre  dans  le  service  de  clinique  médicale  infantile,  à 
riiôpital  Saint-Sauveur  de  lyille,  le  19  novembre  1928, 
pour  une  chorée  de  Sydenham,  des  plus  nettes,  datant 
de  huit  jours,  généralisée  mais  prédominante  aux  mem¬ 
bres  supérieurs. 

Aucun  antécédent  personnel  ni  héréditaire. 

L'état  général  à  l'entrée  est  satisfaisant. 

Pas  de  douleur  précordiale. 

La  pointe  bat  dans  le  cinquième  espace';  sur  la  ligUg 
mamelonnaire. 

L’auscultation  révèle  un  léger  souffle  systolique 
apexien,  sans  propagation,  variable  avec  les  mouvements 
et  la  respiration. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  l'état  général  décline. 

On  note  de  l'amaigrissement,  de  la  pâleur,  une  fatigué 
accentuée.  En  même  temps,  les  mouvements  choréiques 
s'intensifient.  Cet  ensemble  de  faits  coïncide  avec  une 
élévation  thermique  :  37'’,7  le  21,  370,8  le  22,  puis  une 
série  d'oscillations  avec  rémissions  matinales  à  370,3 
et  exaspérations  vespérales  à  370,8. 

Examen  du  27  novembre  :  le  pouls  bat  à  iio.  Il  est 
régulier  et  égal. 

La  pointe  est  toujours  dans  le  cinquième  espace,  mais 
un  peu  en  dedans  de  la  ligne  mamelonnaire. 

L’auscultation  permet  d’entendre  un  souffle  apexien 
holosystolique  à  propagation  vers  l’aisselle  et  dans  le  dos, 
sans  modification  par  la  respiration  ou  les  changements 
de  position  ;  bref,  un  souffle  typique  d’insuffisance 
mitrale. 

Les  signes  fonctionnels  cardiaques  sont  nuis. 

Les  jours  suivants,  les  mouvements  choréiques  dimi- 
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nuent  notablement  ;  ils  disparaissent  presque  complè¬ 
tement  au  bout  de  trois  semaines. 

Mais  de  successives  auscultations  montrent  que  le 
souffle  apexien  d’insuffisance  mitrale  persiste  et  s’affirme 
dans  ses  caractères. 

Le  10  décembre  on  entend  un  bruit  mésosystolique 
de  la  région  de  la  base,  qui  est  interprété  comme  un 
signe  de  péricardite.  En  même  temps,  signe  d’infection 
persistante,  la  température  se  maintient  entre  37“,2 
et  370,6. 

Le  ig  décembre  1928,  la  malade  est  emmenée  par  ses 
parents. 

L’enfant  est  revue  le  15  octobre  1929. 

Elle  a  présenté  en  juillet  une  rechute  de  chorée  qui  a 
di'ré  trois  semaines. 

En  outre,  elle  n’a  presque  jamais  cessé  d’être  subfc- 
brile,  de  présenter  des  frissons  et  elle  a  ressenti  de  fré¬ 
quentes  douleurs  précordiales  et  épigastriques. 


Obs.  II.  —  Observation  de  S.  Edwige. 

Il  s’agit  d’une  jeune  Polonaise  de  cinq  ans,  sans  anté¬ 
cédents  héréditaires  ni  personnels. 

Elle  entre  dans  le  service  de  clinique  médicale  infantile, 
â  l’hôpital  Saint-Sauveur  de  Lille,  pour  une  chorée  de 
Sydenham  assez  intense  avec  incoordination  totale  des 
membres  inférieurs,  le  15  septembre  1928. 

La  température  est  de  370,4. 

.Pointe  dans  le  cinquième  espace  sur  la  ligne  mamelon- 

A  l’auscultation,  souffle  endapexien,  rude,  en  jet  de 
vapeur,  télésystolique,  se  propageant  légèrement  vers 
l’aisselle. 

Ces  signes  persistent  pendant  quinze  jours.  La  tempé¬ 
rature  oscille  entre  37“,2  et  37°,6. 

Puis  l’état  général  devient  moin.s  satisfaisant  :  on 
observe  de  la  pâleur,  des  vomissements,  de  l’insomnie, 
La  température  atteint  380. 


L’examen  du  cœur  révèle  l’existence  d’un  rythme 
de  rétrécissement  mitral  avec  léger  roulement  présys¬ 
tolique  à  la  pointe  et  dédoublement  du  deuxième 
bruit  à  la  base.  On  retrouve  en  outre,  sans  changements 
de  caractère,  le  souffle  d’insuffisance  mitrale  et  le  bruit 
probablement  péricardique  de  la  base. 

L’examen  radiologique,  pratiqué  par  M.  le  Dr  Hayenr, 
décèle  des'  signes  assez  nets  d’insuffisance  mitrale. 

L’état  général  est  précaire,  avec  une  pâleur  intense. 

En  résumé,  première  atteinte  de  chorée  avec  consti¬ 
tution  d’une  endopéricardite.  Récidive  de  l’infection  pri¬ 
mitive,  suivie  d’un  syndrome  fébrile  léger,  aboutissant 
à  une  cardiopathie  plus  complexe  que  la  cardiopathie 
ancienne  aijparemment  cicatricielle. 

Comme  il  semble  bien  que  l’évolution  ne  soit  pas  ter¬ 
minée  et  se  poursuive  d’une  manière  insidieuse,  on  peut 
classer  ce  cas  sous  le  vocable  de  chorée  cardiaque  secon¬ 
dairement  évolutive. 

Cette  observation  est  typique  par  l’allure  parti¬ 
culière  de  la  courbe  thermique  lors  de  l’atteinte 
initiale,  par  les  phénomènes  fébriles  qui  ont  accom¬ 
pagné  la  récidive  et  par  l’insidiosité  de  l’établisse¬ 
ment  des  symptômes  cardiaques.  Et  l’on  trouve 
bien  plus  la  preuve  d’un  état  inflammatoire  léger, 
mais  continu,  que  l’établissement  à  bas  bruit  et 
avec  des  symptômes  fonctionnels  et  généraux  si 
peu' marqués  d’une  cardiopathie  si  complexe  : 
maladie  mitrale  et  péricardite. 


Le  30  septembre,  l’auscultation  révèle  des  modifica¬ 
tions  cardiaques  importantes,  constituées  par  un  assour¬ 
dissement  des  bruits  et  une  diminution  de  l’intensité 
du  souffle. 

La  température  revient  à  37“,2  et,  le  3  octobre,  les  bruits 
sont  mieux  frappés  et  le  souffle  a  repris  tous  les  caractères 
qu’il  avait  à  l’entrée. 

Le  8  octobre,  la  pointe  est  dans  le  sixième  espace, 
déviée  en  dehors.  On  trouve,  outre  le  souffle,  un  premier 
bruit  légèrement  roulé  et  un  dédoublement  du  second 
bruit.  Nous  portons  le  diagnostic  de  maladie  mitrale. 

Des  auscultations  ultérieures  montrent  la  persistance 
de  ces  symptômes.  Mais  on  a  l’occasion  de  constater  à 
plusieurs  reprises  leur  variabilité  :  le  souffle  ne  présente 
pas  toujours  la  même  Intensité  et  le  dédoublement  du 
second  bruit  est  intermittent.  Ce  fait  doit  être  considéré 
comme  une  preuve  de  haute  valeur  du  caractère  évolutif 
des  lésions. 

La  chorée  est  guérie,  mais  l’apyrexie  vraie  n’est  pas 
obtenue,  et  la  température  reste  au-dessus  de  37“,  lors 
de  la  sortie  de  l’enfant,  le  7  novembre. 

Cette  observation  n’est  pas  superposable  à 
l’autre. 

Nous  n’avons  pas,  ici,  d’intervalle  entre  deux 
crises  de  chorée.  On  retrouve  cependant  la  même 
courbe  thermique,  la  même  insidiosité  dans  l’éta¬ 
blissement  des  symptômes  cardiaques.  .  • 

D’autre  part,  le  souflle  qui  existait  à  l’entrée 
ne  présentait  pas  tous  les  caractères  du  souflfle 
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classique  d’insuffisance  mitrale,  mais  pouvait 
cependant  être  considéré  comme  tel. 

Cette  lésion  était  la  conséquence  de  l’atteinte 
primitive  de  chorée  ;  puis,  quinze  jours  après, 
mais  sans  intervalle  d’apyrexie,  on  observe  une 
recrudescence  de  l’infection,  avec  mauvais  état 
général  et  poussée  thermique  à  38“,2. 

Cette  recrudescence,  car  on  ne  peut  parler  ici 
de  récidive,  retentit  sur  le  cœur,  en  assourdis¬ 
sant  les  bruits  et  en  diminuant  l’intensité  du 
souffle  primitif  ;  or,  M.  Pichon  in.siste  fortement 
sur  ce  dernier  symptôme  dans  l’évolution  du  rhu¬ 
matisme  cardiaque  évolutif. 

Cette  recrudescence  laisse  après  elle  une  car. 
diopathie  plus  complexe,  puisque  l’insuffisance 
pure  est  remplacée  par  une  maladie  mitrale. 


30  Août  1930. 

concerne  la  chorée,  une  théorie  aussi  ordonnée 
que  celle  qu’édifle  Pichon*  pour  le  rhumatisme. 
Cependant  notre  deuxième  observation  épouse  le 
cadre  du  rhumatisme  évolutif  d’emblée,  la  pre¬ 
mière  celui  du  rhumatisme  évolutif  secondaire. 

Il  est  d’ailleurs  hors  de  doute  qu’en  suivant  des 
choréiques  pendant  un  certain  temps,  on  aura 
l’occasion  de  multiplier  des  observations  ana¬ 
logues  et,  avec  des  chiffres  imposants,  d’établir 
ces  notions  aussi  solidement  que  le  sont,  actuel¬ 
lement,  les  connaissances  sur  le  rhumatisme  car¬ 
diaque  évolutif. 

L’atteinte  initiale  de  la  chorée  cardiaque  évo¬ 
lutive  présente  généralement  les  symptômes 
d’une  chorée  cardiaque  banale.  Ce  fait  est  d’au¬ 
tant  plus  évident  qu’un  bon  nombre  des  cas 


En  résumé,  ce  cas  est  aussi  démonstratif  que 
le  précédent  au  point  de  vue  évolutif,  mais  ici, 
l’évolution  date  de  la  première  atteinte  ;  c’est 
une  chorée  cardiaque  évolutive  d’emblée. 


De  ces  observations,  et  de  celles  que  nous  avons 
dépouillées  dans  les  différentes  thèses  que  nous 
citons,  nous  pensons  pouvoir  déduire  l’existence 
d'un  type  évolutif  cardiaque  de  chorée,  superpo¬ 
sable  au  type  évolutif  cardiaque  du  rhumatisme. 

Nous  ne  désirons  pas  envisager  le  problème 
trop  complexe  de  l’étiologie  de  la  chorée,  voire 
de  son  identité  avec  le  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Nous  estimons  en  effet  que,  si  des  analogies 
troublantes,  des  évolutions  parallèles,  —  et  nous 
en  apportons  une,  —  semblent  imifier  ces  deux 
affections,  elles  n’ont  pas  plusde  valeur  actuelle 
que  celles  qui  unissent  la  sclérose  en  plaques  et 
certaines  formes  d’encéphalite  épidémique  ;  et  que, 
seule,  la  preuve  bactériologique  pourra  dépar¬ 
tager  les  partisans  des  théories  en  présence. 

Les  deux  observations  que  nous  rapportons 
ne  nous  permettent  pas  de  concevoir,  en  ce  qui 


précédemment  décrits  comme  tels  doivent,  à 
notre  avis,  être  rangés  dans  le  cadre  de  la  chorée 
cardiaque  évolutive.  Seul  y  manque  en  effet,  pour 
le  démontrer,  le  fait  d’avoir  suivi  assez  longtemps 
les  malades  avec  l’idée  bien  établie  que  leur  car¬ 
diopathie  pouvait  se  modifier. 

On  trouve  d’abord  un  souffle  qui  en  impose 
pour  un  souffle  anorganique,  puis  celui-ci  prend, 
peu  à  peu,  tous  les  caractères  d’un  souffle  d’insuf¬ 
fisance  mitrale.  De  tels  ejçemples  sont  nombreux. 
L’un  de  nous  pense  et  enseigne  qu’un  certain 
nombre  de  souffles,  classiquement  qualifiés  d’anor- 
ganiques,  sont  en  réalité  le  premier  stade  d’un 
souffle  organique. 

Autre  signe  important  :  l’allure  de  la  courbe 
thermique. 

Mais  l’atteinte  initiale,  si  elle  fait  incontesta¬ 
blement  partie  de  la  chorée  cardiaque  évolutive 
n’en  constitue  pas  l’aspect  le  plus  intéressant  : 
on  trouve  celui-ci  dans  les  récidives  insidieuses 
de  l’infection  primitive  qui  se  produisent  sans 
phénomènes  généraux,  parfois  sans  mouvements 
involontaires,  sans  symptômes  fonctionnels,  et 
qui,  cependant,  amènent  une  aggravation  pro- 
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fonde  de  la  cardiopathie  ancienne.  C’e.st  dans  ces 
cas  qu’il  sera  indispensable  de  suivre  longtemps 
les  choréiques  guéris,  de  pratiquer  des  auscul¬ 
tations  fréquentes,  de  faire  établir  uiic  courbe 
de  température. 

En  premier  lieu,  on  pourra  fréquemment,  selon 
l'expre.ssion  de  René  begrand,  «  extraire  d<^  la 
mémoire  des  malades  »  le  souv’enir  de  quelques 
malaises  vagues,  de  frissons  légers,  d’inappétence. 
En  outre,  il  est  rare  qu’une  récidive,  si  insidieuse 
soit-elle,  soit  absolument  apyrélique  ;  la  tempé¬ 
rature  e.st  au-de.s,su.s  de  la  normale,  si  peu  que 
ce  soit. 

Mais  ce  sont  surtout  les  signes  locaux  qui 
doivent  attirer  l’attention. 

On  notera  souvent  une  légère  tachycardie 
(l’observation  II  mentionne  de  la  tachycardie 
à  l’occasion  d’une  poussée  fébrile). 

Dans  la  même  observation,  la  pointe,  dont  le 
siège  est  normal  au  début,  bat  dans  le  sixième 
espace  et.  se  trouve  déviée  en  dehors  après  une 
recrudescence  de  l’infection  choréique. 

Un  autre  symptôme  fréquent  consiste  dans 
l’assourdissement  des  bruits  cardiaques. 

Un  signe  de  grosse  valeur,  sur  lequel  Pichon 
insiste  longuement,  à  propos  ’du  rhumatisme,  est 
constitué  par  le  changement  d’intensité  du  souffle 
préexistant  qui  s’assourdit  et  peut  même  dispa¬ 
raître. 

Enfin,  les  signes  cardiaques  sont  instables  et 
variables,  tant  que  persiste  l’évolution  inflam' 
matoire. 

En  conséquence,  les  examens  fréquents  et 
attentifs  mettront,  dans  la  plupart  des  cas,  sur 
la  voie  du  diagnostic  de  la  récidive,  par  la  dé¬ 
couverte  d’un  ou  de  plusieurs  des  symptômes 
ci-dessus. 

Mais  ces  récidives  elles-mêmes,  si  in.sidieuses 
soient-elles,  ne  seront  souvent,  en  réalité,  que  des 
réveils  de  l’infection  primitive  dont  la  persistance 
entretient  au  niveau  de  l’endocarde  une  inflam¬ 
mation  chronique  tout  à  fait  latente,  et  qui  ne  se 
révèle,  à  des  intervalles  parfois  éloignés,  que  par 
de  légères  recrudescences. 
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SUR  L’INCOMPATIBILITÉ 
DE  L'ARSENIC 

AVEC  LA  chimiothérapie 
AURIQUE  DE  LA 
TUBERCULOSE 


Q.  F.  CAPUANI 

Déjà  dans  ses  premières  recherches  sur  l’au- 
rothérapie  de  la  tuberculose  pulmonaire,  Môll- 
gaard  avait  jugé  convenable  d’étudier  s’il  existait 
quelque  incompatibilité  ou  quelque  action  anta¬ 
goniste  entre  la  sanocrysine  et  d’autres  substances 
thérapeutiques.  Rien  d’étonnant  qu’une  préoc¬ 
cupation  si  logique  ait  été  l’objet  d’une  étude 
particulière  de  la  part  du  savant  danois,  qui  a 
voulu  expérimenter  sa  découverte  sous'  tous  les 
points  de  vue  possibles,  avant  de  l’appliquer  à 
la  clinique  humaine. 

Dans  cette  recherche  il  put  observer  que 
l’anhydride  arsénique  expliqua,it  une  action  très 
toxique  chez  les  animaux  qui  étaient  traités 
par  la  sanocrysine.  Par  des  expériences  conduites 
sur  les  chats,  il  eut  la  démonstration  que  chez 
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ces  animaux  il  suffisait  d’injecter  quelques  milli¬ 
grammes  d’acide  arsénicjue  vingt-quatre  heures 
après  l’injection  de  sanocrysine,  pour  avoir  de 
graves  symptômes  d’empoisonnernent,  suivis  fré¬ 
quemment  de  mort  par  paralysie  ascendante. 
A  l’autopsie,  la  trouvaille  la  plus  intéressante 
était  celle  de  l’œdème  de  la  méninge  pienne. 

La  même  observation  a  été  faite  en  clinique 
humaine,  où  les  malades  traités  par  la  sanocrysine 
ressentaient  assez  gravement  l’action  de  l’acide 
arsénique  même  en  petite  quantité. 

En  clinique  humaine  il  n’a  pas,  naturelle¬ 
ment,  été  possible  d’étendre  de  pareilles  recherches, 
puisqu’il  était  plus  important  de  ne  pas  déran¬ 
ger  des  malades,  que  d’étudier  quel  était  le  méca¬ 
nisme  intime  d’une  telle  incompatibilité.  Pour 
les  médecins,  il  en  ressortait  la  nécessité  détenir 
compte  de  cela  dans  la  pratique  thérapeutique. 
Cette  notion  néanmoins,  sauf  la  première  et 
unique  communication  du  même  Môllgaard  et 
qui  regardait  ses  recherches  expérimentales,  n’a 
été  indiquée  dans  aucune  des  nombreuses  publi¬ 
cations  qui  ont  paru  sur  l’aurothérapie.  On  ne 
peut  pas,  par  conséquent,  exclure  que,  dans  la 
grande  quantité  de  traitements  auriques  prati¬ 
qués  par  nombre  de  médecins  qui  n’étaient  pas  à 
jour  de  cette  notion,  ait  eu  lieu  l’application  en 
même  temps  des  deux  médicaments,  de  sorte 
qu’on  peut  bien  poser  la  question  et  avancer  le 
soupçon  que  quelqu’une  des  issues  malheureuses 
signalées  par  plusieurs  auteurs  a  tiré  son  origine 
de  cette  incompatibilité.  Lorsqu’on  considère  que 
la  plupart  des  ^  préparations  pharmaceutiques 
appelées  reconstituantes,  dont  plusieurs  sont 
couramment  employées  dans  la  roùtine  du  pthi- 
siologue,  contiennent  de  l’aisenic  et  quelque¬ 
fois  sous  la  forme  d’acide  arsénique,  le  doute 
que  je  pose  comme  une  possibilité  ne  pourra 
plus  paraître  tout  à  fait  étrange. 

Cette  hypothèse  pourrait  même  être  étudiée 
dans  quelque  accident  secondaire,  par  exemple 
dans  le  vomissement  et  la  diarrhée  qui  surviennent 
d’une  façon  inexplicable  chez  quelques  sujets 
tandis  que  d’autres  en  sont  tout  à  fait  exempts. 
On  comprend  aisément  qu’il  serait  bien  facile 
d’instituer  des  expériences,  mais  elles  n’auraient 
de  valeur  que  dans  le  cas  où  elles  seraient  faites 
sur  l’homme,  puisque  les  résultats  qu’on  voudrait 
avoir  doivent  servir  non  pas  à  des  études  théo¬ 
riques,  mais  à  la  pratique  du  traitement.  Il  n’est 
donc  pas  possible  de  penser  à  les  instituer,  mais 
je  pense  que  le  signalement  du  péril,  et  le  rappel 
de  l’attention  des  médecins  praticiens  pour¬ 
raient  bien  servir  au  but  de  découvrir  et  d’étudier 
les  cas  dans  lesquels  l’application  simultanée 
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des  deux  médicaments  est  faite  par  ignorance 
ou  par  méprise.  On  pourrait,  de  cetté  façon,  re¬ 
cueillir  des  observations  de  cas  isolés  qui  ne  seront 
pas  toujours  bien  étudiés,  mais  sur  lesquels  il  sera 
possible  défaire  une  étude  d’ensemble,  et  on  pourra 
juger  si  une  telle  incompatibilité  peut  être  négli¬ 
gée  comme  ayant  peu  d’importance,  ou,  au  con¬ 
traire,  si  elle  peut  constituer  vraiment  un  péiil, 
et  dans  ce  cas  or  pourra  à  juste  titre  donner  une 
grande  diffusion  à  la  connaissance  de  ce  danger 
plus  qu’on  n’a  fait  jusqu’à  présent. 


Dans  ma  pratique  d’aurothérapie,  j’ai  toujours 
cherché  (pendant  le  traitement  )  à  éviter  de  don¬ 
ner  contemporainement  d’autres  médicaments 
contenant  de  l’arsenic.  Toutefois,  presque  une 
centaine  de  ces  cas  étaient  soignés  par  des  con¬ 
frères  praticiens  qui  n’étaient  pas  à  jour  de  cette 
cpntre-indication  ;  c’est  pour  cela  que  quelque 
malade  reçut  simultanément  le  double  traitement. 
Da  première  des  Observations  que  j’ai  pu  faire  a 
été  la  suivante. 

G.  M...,  âgée  de  vingt-deux  ans.  Malade  depuis 
trois  aiis  de  tuberculose  caséo-fibreuse  au  pou¬ 
mon  gauche.  Traitée  pendant  huit  mois  dans  un 
sanatorium,  elle  fut  opérée  de  phrénicectomie, 
l’application  d’un  pneumothorax  ayant  été  im¬ 
possible.  Après  une  première  période  d’améliora¬ 
tion,  elle  eut  rme  diffusion  du  processus  tubercu¬ 
leux  au  poumon  droit  en  forme  de  broncho¬ 
alvéolite  exsüdative  confluente  dans  tout  le  lobe 
supérieur  droit.  Ayant  été  appelé  auprès  d’elle,  et 
après  que  je  l’eus  soumise  à  mon  examen,  je 
proposai  un  traitement  aurique,  que  le  médecin 
appliqua  avec  des  doses  d’àurothiosulfate  de 
5-5-5-5-10-10-10-10  centigrammes  tous  les  cinq 
jours.  Après  quarante-cinq  jours,  la  malade 
avait  beaucoup  gagné  dans  ses  conditions  lo¬ 
cales  et  générales,  et  je  devais  constater  avec  éton¬ 
nement  que,  pendant  le  traitement  aurothéra- 
pique,  elle  avait  toujours  suivi  un  traitement, 
qui  avait  été  commencé  au  sanatorium,  de  caco¬ 
dylate  de  soude  à  la  dose  de  10  centigrammes 
fro  die.  Je  suivis  avec  attention  le  cas  qui  m’of¬ 
frait  une  si  heureuse  concomitance. 

Des  doses  de  sanocrysine  après  quelque  temps 
ont  été  élevées  à  25  centigrammes  tous  les  sept 
jours,'tout  en  continuant  le  traitement  cacodylique. 
Da  malade  a'  vu  son  amélioration  persister  sauf 
pendant  une  courte  période  de  vingt  jours  pendant 
lesquels  elle  se  rendit  à  Dourdes,  au  mois  d’août. 
A  présent,  elle  est  absolument  apyrétique  et  peut 
être  classée  parmi  les  cas  de  grande  amélio¬ 


ration,  puisque  la  gravité  des  lésions  n’a  pas  per¬ 
mis  une  guérison,  pas  même  dans  le  sens  pratique 
du  mot. 

A  peine  eus-je  bien  observé  le  cas,  encouragé 
de  la  bonne  réussite,  j’ai  voulu  étendre  l’essai  à 
d’autres  malades.  Dans  les  premiers  cas,  la  pre.s- 
c  iption  a  été  faite  avec  une  timide  prudence, 
dans  les  suivants  avec  plus  de  confiance,  avec  la 
dose  inilialc  de  10  centigrammes  de  cacod3date, 
sauf  dans  les  premiers  trois  ou  quatre  jours  pen¬ 
dant  lesquels  la  dose  était  réduite  de  moitié. 
Trois  malades  ont  été  ainsi  traités  par  injec¬ 
tions,  tandis  que  vingt  autres  prirent  le  cacod}^- 
late  per  os,  incorporé  à  de  l’huile  de  foie  de  morue 
avec  créo.sote. 

Des  cas  traités  ont  été  donc  vingt-trois,  et 
dans  aucun  d’eux,  je  n’eus  à  signaler  un 
comportement  différent  de  ce  que  présentaient 
les  cas  traités  par  la  sanoerj^sine  seule.  Des  résul¬ 
tats  ont  été  les  mêmes,  et  précisément  en  dépen¬ 
dance  du  t}q)e  de  la  maladie,  du  degré  des  lésions, 
de  leur  avancement,  des  conditions  générales 
du  malade,  de  la  régularité  avec  laquelle  on  pour¬ 
suit  le  traitement  et  du  S5'Stème  posologique  suivi. 

D’étude  des  accidents  secondaires  chez  ces 
vingt-trois  malades,  et  en  comparaison  avec 
d’autres  malades  traités  par  le  thiosulfate 
seulement,  ne  m’a  conduit  à  aucune  conclusion 
intéressante.  Certainement  cette  étude  aurait 
été  plus  intéressante  dans  les  premières  périodes^  ‘ 
de  l’aurothérapie',  lorsque  l’usage  de  fortes  doses 
d’emblée  causait  fréquemment  (dans  60  p.  100 
des  cas  que  j’ai  communiqués)  (i)  quelque  acci¬ 
dent  secondaire.  Des  23  cas  traités  en  même 
temps  avec  l’aurothiosulfate  et  le  cacodylate 
de  soude  appartiennent  à  une  seconde  période 
dans  laquelle  j’ai  adopté  comme  règle  de  base 
la  dose  d’un  demi-centigramme  par  kilo,  dose 
qu’on  doit  atteindre  en  passant  graduellement 
par  une  progression  de  dix  doses  dont  la 
première  soit  de  5  centigrammes  (2).  Avec  ce 
système  posologique  les  accidents  secondaires 
ont  paru  seulement  dans  6  p.  100  des  cas  trai¬ 
tés,  et  ils  ont  été  aussi  plus  légers.  Des  cas  très 
rares  d’accidents  secondaires  qu’on  peut  obser¬ 
ver  sont  légers  et  d’une  durée  si  courte  qu’il  est 
difficile  d’en  profiter  pour  ime  étude  analytique 
et  pour  des  observations  qui  exigeraient  quelque 
temps.  J’ai  cru  avoir  observé  quelques  différences 
de  comportement  entre  les  deux  groupes  de  ma¬ 
lades,  mais  elles  n’ont  pas  l’appui  de  contre- 

(1)  G.-F.  CAPUANI,  I,a  sanocrisina  nella  cura  délia  tu- 
bercolosi  polmbnare.  Tip.  Orfauatrofio,  Bergamo,  1928. 

(2)  G.-F.  CAPUANI,  La  posologla  délia  aano'erisina 
(Riv.  Pat.  e  Clin,  délia  Tbc.,  1928). 
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épreuves  expérimentales  et  ne  peuvent  pas  éviter 
la  critique.  Je  veux  faire  allusion  au  fait,  par  moi 
observé,  que  chez  les  malades  qui  ont  été  sou¬ 
mis  au  double  traitement  simultané,  il  est 
plus  rare  d’observer  deux  phénomènes  qu’on  ren¬ 
contre  très  fréquemment  au  début  du  traitement 
aurique  :  la  diminution  du  poids  du  corps  et 
l’augmentation  de  la  vitesse  de  sédimentation 
des  hématies. 

Ces  phénomènes  aussi  auraient  pu  être  mieux 
contrôlés  et  étudiés  pendant  la  première  période 
de  l’aurothérapie  (en  fortes  doses),  mais  dans  la 
seconde  période  l’amaigrissement  aussFbien  que 
l’augmentation  de  vitesse  de  la  sédimentation 
se  vérifient  dans  une  mesure  très  légère,  de  façon 
qu’elles  pourraient  échapper  à  l’attention  de 
quiconque  n’en  fait  pas  le  sujet  d’observations 
particulières.  Ces  deux  symptômes  sont  proba¬ 
blement  deux  manifestations  d’une  même  ac¬ 
tion  :  c’est-à-dire  l’augmentation  du  catabo¬ 
lisme  organique  causé  par  l’or.  On  doit  cependant 
avertir  que  dans  mes  recherches  sur  le  compor¬ 
tement  de  la  labilité  plasmatique  des  tubercu¬ 
leux  pendant  le  traitement  par  l’or,  je  n’ai  pu 
toujours  enregistrer  un  parallélisme  entre  celle- 
ci  et  les  variations  du  poids  du  corps  des  malades. 
Cela,  tout  bien  considéré,  n’est  pas  une  forte 
objection  à  l’hypothèse  d’une  corrélation  entre 
les  deux  phénomènes,  puisque  la  labilité  plas¬ 
matique  apparaît  toujours  altérée  dans  le  .sens 
d’une  augmentation  des  fractions  protéiniques 
moins  dispersées  et  moins  solubles,  en  comparai¬ 
son  aux  autres  plus  diffusibles,  et  cela  peut  arriver 
même  quand  l’organisme  réussit  à  réparer  les 
pertes  qu’il  subit,  la  diminution  du  poids  cor¬ 
porel  peut  ainsi  manquer  même  lorsqu’il  y  a 
une  augmentation  du  métabolisme.  C’e.st-à-dire 
que  l’amaigrissement  peut  faire  défaut  lorsque 
la  phase  anabolique  aidée  par  le  traitement 
et  la  suralimentation  réussit  à  contrebalancer 
et  à  remédier  aux  conséquences  de  la  phase 
catabolique. 

Je  peux  pourtant  affirmer  (avec  les  réserves 
sur  la  signification  des  deux  faits  étudiés,  et  sur 
les  déductions  qu’on  pourrait  en  tirer)  que,  par  le 
double  traitement,  la  diminution  du  poids  cor¬ 
porel  aussi  bien  que  l’augmentation  de  la  vitesse 
de  sédimentation  des  globules  rouges  se  mani¬ 
festent  d’xme  façon  moins  évidente. 

Parmi  les  malades  traités  avec  la  sanocrysine 
seulement  à  petites  doses,  j’ai  eu  un  amaigris¬ 
sement  moyen  initial,  calculé  sur  une  vingtaine 
de  malades,  de  i  kilogramme,  tandis  que  chez 
neuf  tnalades  qui  étaient  déjà  au  traitement  de 
cacodylate  et  sur  lesquels  j’ai  pu  faire  des  obser¬ 
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vations  plus  précises,  l’amaigrissement  n’a  pas 
atteint  la  moyenne  de  500  grammes.  Quant 
à  la  vitesse  de  sédimentation,  on  peut  affirmer 
qu’elle  est  augmentée  après  les  deux  premières 
injections  dans  une  mesure  correspondant  à 
un  tiers  de  la  vitesse  initiale. 

Un  autre  médicament  arsenical  que  j’ai  voulu 
essayer  en  pareilles  circonstances,  c’est  l’arsé- 
nobenzol.  Des  malades  de  formes  mixtes,  syphi¬ 
litiques  et  tuberculeux,  ont  été  traités  simul¬ 
tanément  par  de  la  sanocrysine  et  du  néoarséno- 
benzol  sans  aucun  accident  et  avec  des  résul¬ 
tats  vraiment  satisfaisants,  de  telle  façon  que 
Ca.stelli,  le  successeur  de  Hata  à  côté  d’Dhrlich, 
a  élaboré  une  préparation  (Néocrysol)  dans  la- 
.quelle  à  une  molécule  de  .sodium  de  l’arséno- 
benzol  ou  a  substitué  une  molécule  d’or.  Ce  pro¬ 
duit,  largement  expérimenté  tantôt  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  syphilis  comme  de  la  tuberculose, 
n’a  pas  montré  posséder  une  toxicité  plus 
grande  que  l’arsénobenzol  pur.  Il  ne  m’a  donné 
aucun  résultat  dans  le  traitement  delà  tuberculose 
pulmonaire,  et  cela  peut  être  expliqué  par  l’insuf¬ 
fisance  de  son  contenu  en  or  (4  p.  100)  mais  aussi 
parce  que  la  liaison  aurique  à  l’arsénobenzol 
ne  donne  aucun  avantage  au  radical  métallique  ; 
tandis  que  j’ai  pu  obtenir  des  résultats  bien  satis¬ 
faisants  avec  le  Dosfocrysol  étudié  par  le  même 
savant,  et  qui  contient  21,5  p.  100  d’or,  qui 
est  rendu  diffusible  et  atoxique  par  cette 
combinaison  avec  le  radical  thiosulfatique  qui 
constitue  l’essence  de  l’heureuse  découverte  de 
Môllgaard  et  sur  laquelle  je  me  suis  étendu  dans 
une  autre  note  (l). 


Afin  d’avoir  in  vitro  une  démonstration  du 
différent  comportement  des  sels  arsenicaux  envers 
la  sanocrysine,  j’ai  voulu  essayer  s’il  y  avait 
lieu  à  quelque  réaction  entre  la  sanocrysine  et 
quelques-uns  parmi  les  plus  communs  des  médi¬ 
caments  arsenicaux  et  précisément  l’anhydride 
arsénique,  le  cacodylate  sodique,  le  néoarséno- 
benzol  et  l’arrhénal.  Dans  l’exécution  des  épreuves 
on  cimentait  des  quantités  de  médicament  cor¬ 
respondant  aux  doses  usitées  couramment  en 
thérapeutique  et  précisément  25  centigrammes 
d’aurothiosulfate  sodique  avec  une  dose  de 
la  préparation  arsenicale  correspondant  à  sept 
fois  la  dose  moyenne  thérapeutique,  et  cela  pour 
comprendre  des  faits  éventuels  d'accumülation, 

(i)  G. -F.  Capüani,  The  hyposulphite  of  sodium  in  sano- 
crÿsin  (Amer.  Rev.  of  Tbc.,  vol.  XXI,  iq.'îo); 
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soit  par  la  considération  de  comparer  les  quanti¬ 
tés  de  substance  reçues  par  le  malade  pendant  la 
période  d’une  semaine.  J’ai  ainsi  essayé  avec 
l’aide  de  M.  le  professeur  Bizioli,  de  l’Institut 
industriel  de  Bergame,  le  comportement  in  vitro 
de  la  sanocrysine  avec  le  cacodylate  de  soude, 
l’arrhénal,  les  arsénobenzols,  et  l’anhydride  arsé- 
nique.  On  a  pu  observer  qu’avec  ce  dernier, 
il  y  a  une  réduction  de  la  sanocrysine,  tandis  que 
cette  réduction  n’a  pas  lieu  avec  les  autres  com¬ 
posés.  On  sait,  d’après  Môllgaard,  que  la  sano¬ 
crysine  est  un  aurothiosulfate  sodique  cor¬ 

respondant  à  la  formule  ; 

S“  O»  Au  j  g2  Q3 

qui  comporte  par  conséquent  la  présence  d’un 
ion  électronégatif  complexe  (Au  S-  0“)  auquel  on 
attribue  l’action  thérapeutique  du  médicament. 
La  dissociation  électrolytique  provoque,  en  con¬ 
séquence,  la  mise  en  liberté  des  ions  suivants 
dans  la  solution  aqueuse  : 

(Au  8“  0“)'  Na' 

(S”  0“)'  Na'  Na' 

Au  contraire,  selon  K.  v.  Neergaard,  l’ion 

complexe  sus-indiqué  n’existerait  pas,  et  la  sano¬ 
crysine  serait  constituée  d’un  thiosulfate  auro- 
sodique,  lequel,  en  solution  aqueuse,  se  séparerait 
dans  les  ions  suivants  : 

(S“  09'  Au'  Na' 

tandis  que  la  fonction  du  thiosulfate  sodique 
serait  de  faire  rétrocéder  le  degré  de  dissociation 
du  thiosulfate  aurosodique. 

Sans  doute  l’oxydabilité  de  la  sanocrysine  est 
très  légère,  puisque,  pour  l’obtenir,  on  doit  la  trai¬ 
ter  à  100°  C.  avec  l’eau  oxygénée  ;  on  met  alors  en 
liberté  de  l’or  métallique  et  du  sulfate  sodique. 
La  réduction  qu’on  peut  obtenir  dans  l’organisme 
est  très  lente,  de  façon  qu’on  peut  s’attendre  à 
l’action  thérapeutique  sans  avoir  les  signes  d’em¬ 
poisonnement  par  l’or.  On  pourrait  donc  croire 
qu’en  donnant  de  l’arsenic  (dont  on  connaît  bien  la 
forte  action  réductrice)  on  puisse  obtenir  la 
scission  de  l’anion  métallique  de  Môllgaard  et 
une  mise  en  liberté  d’or  métallique  avec  les  con¬ 
séquences  expérimentalement  observées  sur  les 
animaux  par  Môllgaard  même. 

Dans  les  arsénites,  il  y  a  une  dissociation  qui 
cause  la  formation  d’un  ion  AsO^  doué  d’mie 
forte  action  réductrice,  tandis  que  dans  les  autres 
composés  arsenicaux  (cacodylate  de  soude,  arrhé- 


nal,  arsénobenzols)  l’arsenic  fait  partie  d’un  ion 
complexe  organique  qui  n’a  plus  les  réactiom 
caractéristiques  de  l’ion  arsenic,  et  possède 
une  structure  telle  que,  même  soumis  à  de  vio¬ 
lents  réactions,  on  ne  peut  obtenir  de  l’acide 
arsénique  et,  en  conséquence,  son  action  sur  le 
radical  de  Môllgaard  ne  se  manifeste  pas. 

Mais,  même  après  ces  considérations  sur  les 
caractéristiques  chimiques  de  ces  médicaments, 
on  n’atteint  pas  la  solution  du  problème,  puisque 
la  symptomatologie  clinique,  dans  ces  cas,  n’est 
pas  du  tout  celle  de  l’empoisonnement  par  l’or 
mais,  au  contraire,  c’est  celle  par  l’arsenic  (troubles 
nerveux). 

Si  l’étude  chimique  de  la  question  est  impuis¬ 
sante  à  la  résoudre,  puisque  l’anhydride  arsénique 
ne  peut  être  réduit  ni  se  changer  en  une  com¬ 
binaison  arsenicale  plus  toxique,  on  peut  obte¬ 
nir  quelque  meilleur  renseignement  en  se  rap¬ 
portant  à  l’étude  des  relations  entre  ces  médica¬ 
ments  et  le  système  réticulo-endothélial. 

On  sait  quelle  est  l’importance  de  ces  relations 
et  on  connaît  très  bien  le  rôle  que  ce  système 
joue  dans  les  empoisonnements  et  le  phénomène 
du  mithridatisme.  Les  cellules  réticulo-endo¬ 
théliales  possèdent  la  propriété  de  conglober  et 
retenir  les  compositions  arsenicales  soit  pour  en 
élaborer  leur  structure  chimique,  soit  pour  les 
remettre  ensuite  lentement  en  circulation  et,  par 
suite,  en  doses  si  réduites  qu’elles  ne  .sont  plus 
toxiques  pour  le  système  nerveux  et  qu’elles 
peuvent  être  expulsées  de-  l’organisme.  Cette 
propriété  d’emmagasiner  est  excitée  et  augmentée 
de  beaucoup  par  la  fourniture  de  médicaments 
chimiothérapiques,  et  la  cellule  réticulo-endo¬ 
théliale  pourvoit  à  cela  par  une  vraie  hypertro¬ 
phie  bien  démontrée  par  Siegmund. 

Les  méthodes  microchimiques  de  V.  Jancso 
ont  donné  une  démonstration  parfaite  de  l’exac¬ 
titude  de  ces  idées  qui  s’étaient  formées  à  tra¬ 
vers  de  nombreuses  recherches  expérimentales. 

Pour  bien  comprendre  la  liaison  qu’il  y  a 
entre  cette  fonction  du  réticulo-endothélium  et 
la  fourniture  d’aurothiosulfate,  il  est  nécessaire 
de  savoir  que  ce  médicament  possède  la  caracté¬ 
ristique  (partagée  par  plusieurs  substances  sur 
lesquelles  a  bien  insisté  Kritschewski  et  son  école) 
de  paralyser  le  système  réticulo-endothélial. 

De  cette  action  paralysante  j’ai  donné  les 
preuves  en  démontrant  que  pendant  les  trai¬ 
tements  par  l’aurothiosulfate  il  y  a  une  dimi¬ 
nution  jusqu’à  l’abolition  de  ces  phénomènes 
biologiques  qui  témoignent  de  leur  activité.  C’est 
assez  de  rappeler  la  diminution  des  anticorps, 
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des  cutiréagines,  la  disparition  des  éléments 
du  système  histiocytaire  de  la  circulation  sanguine, 
l’accélération  de  vitesse  dans  la  sédimentation 
des  globules  rouges  du  sang,  tous  les  phéno¬ 
mènes  enfin  qu’on  obtient  avec  le  blocage  para¬ 
lysant  du  système. 

horsque  cette  paralysie  est  sûrement  obtenue 
comme  j’ai  démontré  qu’on  l’obtient  avec  l’auro- 
tliiosulfate,  l’anhydride  arsénique  qui  n’est 
pas  capté  et  soustrait  par  les  cellules  mé- 
scnchymales  doit  se  di-tribui'r  dans  le  restant 
de  rorgriuisine  èii  expliquant  .son  action  délé¬ 
tère  sur  le  système  nerveux.  A  ce  sujet,  c’est  en¬ 
core  à  Kritschewski  que  nous  devons  une  démons¬ 
tration  irréfutable.  Ce  savant,  en  appliquant 
la  méthode  de  V.  Jancso  sur  la  réduction  de  la 
solution  ammoniacale  d’argent  opérée  par  les 
arsenicaux,  a  pu  obtenir  des  microphotographies 
évidentes  du  cerveau  où  le  dépôt  d’arsenic 
est  presque  nul,  à  système  réticulo-endothélial 
normal,  tandis  qu’il  est  très  abondant  jusqu’à 
noircir  presque  toute  la  préparation  histologique 
dans  les  cas  de  blocage  complet,  de  splénectomie, 
et  mieux  encore  dans  la  combinaison  blocage  + 
splénectomie. 

En  concluant,  je  crois  pouvoir  affirmer  que 
l’anhydride  arsénique,  aprèr  ou  pendant  fourniture 
d’aurothiosulfate  sodique,  exerce  une  augmen¬ 
tation  de  son  pouvoir  toxique  non  pas  par  suite 
des  réactions  chimiques  entre  les  deux  subs¬ 
tances,  mais  parce  que  le  système  réticulo¬ 
endothélial  paralysé  par  l’or  ne  peut  pas  expli¬ 
quer  son  action  d’emmagasiner  l’arsenic,  action 
qui  est  à  la  base  de  la  défense  de  l’organisme 
contre  ce  poison.  Pour  les  autres  préparations 
arsenicales  ce  péril  n’existe  pas,  avant  tout  parce 
qu’elles  sont  originairement  moins  toxiques  et 
parce  que  le  rôle  défensif  du  système  réticulo¬ 
endothélial  contre  elles  est,  selon  les  démonstra¬ 
tions  de  V.  Jancso,  très  peu  important  en  com¬ 
paraison  de  l’anhydride  arsénique. 
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ACTUALITÉS  IVIÉDICALES 

Transplantation  de  tissus  et  diagnostic 
de  ia  guérison  de  la  syphilis. 

S. -G.  GrEENbaum  {The  Journ.  of  the  Amer.med.  Assoc¬ 
ia  mai  1930)  a  employé  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis 
rinoculation  iiitratesticulaire  chez  le  lapin  de  fragments 
de  tissu  ;  il  a  dans  chaque  cas  employé  deux  lapins,  et, 
eu  cas  de  résultat  apparemment  négatif  au  bout  de 
quatre  mois,  réinoculé  à  un  nouveau  lapin  les  ganglions 
inguinaux  d’un  des  premiers.  Il  a  observé  que  les  inocu¬ 
lations  réussissaient  d’autant  mieux  que  les  lapins  étaient 
en  meilleure  .santé.  Sur  trente-trois  ganglioas  inguinaux 
de  syphilitiques  non  traités,  l’inoculation  fut  toujours 
positive  en  cas  de  syphilis  aiguë  précoce,  et  positive 
dans  43  p.  100  des  cas  dans  les  syphilis  chroniques.  Sur 
seize  inoculations  de  peau  à  toutes  les  périodes  de  la 
syphilis,  deux  donnèrent  des  résultats  positifs.  Deux 
inoculations  de  plaques  leucoplasiques  furent  négatives. 
Da  transplantation  de  ganglions  ne  peut  donc  pas,  dit 
l’auteur,  servir  de  test  de  guérison  delà  syphilis,  puisque 
dans  des  cas  non  traités  et  non  guéris  elle  donne  souvent 
des  résultats  négatifs.  I/a  disparition  de  l’éruption  de 
la  période  secondaire  n’est  pas  synonyme  de  la  destruc¬ 
tion  in  situ  de  tous  les  spirochètes  en  cause,  et  la  présence 
dans  2  cas  sur  16  de  spirochètes  dans  la  peau  expli¬ 
querait  la  possibilité  du  développement  ultérieur  de 
gommes.  Enfin  l’existence  d’adénopathies  persistantes 
ne  permet  aucune  présomption  quant  à  la  présence  ou  à 
l’absence  de  spirochètes  dans  les  ganglions. 

JEAN  DEREHOUEEET. 

Considérations  cliniques  et  anatomo-patho¬ 
logiques  sur  un  cas  de  lymphogranulome 

malin  atypique. 

G.-V.  Brizio  (Gforna/e  medico  dell'  alto  Adige,  mai  1930) 
rapporte  un  cas  atypique  de  lymphogranulomatose 
maligne.  Il  s’agit  d’une  malade  de  dix-neuf  ans  chez 
laquelle  le  premier  signe  en  date  fut  une  adénopathie 
inguinale  d’abord  droite,  puis  bilatérale  ;  plus  tard  appa¬ 
rurent,  outre  d’autres  signes  habituels  en  cas  de  lympho¬ 
granulomatose,  des  douleurs  lombaires  particulièrement 
intenses  ;  enfin  apparut  une  vaste  ulcération  de  la  peau 
de  la  région  inguino-crurale  droite,  d’abord  superficielle, 
puis  plus  profonde,  avec  vaste  sphacèle  cutanéo-muscu- 
iaire.  D’autopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’une  lympho¬ 
granulomatose  abdominale  avec  grosses  adénopathies 
rétropéritonéales  périaortiques. 

JEAN  LEREBOUEEET. 

Étiologie  de  l’emphysème. 

L.-M.  Loeb  (Archives  of  internai  medicine,  mars  193°) 
a  constaté,  au  cours  de  recherches  expérimentales  effêe- 
tuées  sur  le  chien,  que  l’obstruction  partielle  marquée  et 
durable  de  la  trachée  ne  saurait  sufifire  pour  provoquer 
l’apparition  d’un  tableau  pathologique  analogue  à  l’em¬ 
physème  vésieulaire  (hypertrophique)  de  l’homme. 

Aussi  considère-t-il  comme  improbable  que  l’emphy¬ 
sème  de  l’homme  puisse  être  dû  uniquement  à  une  obstruc¬ 
tion  des  voies  respiratoires  :  si  celle-ci  joue  un  rôle,  il 
faut  de  toute  nécessité  que  viennent  s’y  ajouter  un  ou, 
plusieurs  facteurs  complémentaires,  par  exemple  une 
infection  concomitante  des  dernières  ramifications  des 
voies  respiratoires.  F. -P.  Merkeen. 
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L’OPHTALMOLOGIE  EN  1930 

le  D'Q.  COUSIN 

Paxmi  les  livres  consacrés  à  l'ophtahnologie  et 
parus  pendant  le  cours  de  l’année,  il  nous  faut  citer 
toute  une  série  d’ouvrages  consacrés  au  trachome. 
D’abord  un  volume  publié  par  MM.  MoraxetPetit(i) 
sous  le  titre  le  Trachome  ;  excellente  mise  au  point 
des  plus  récents  travaux  ;  un  autre  volume,  avec 
le  même  titre,  de  MM.  Cuénod  et  Nataf  (2),  qui  ont 
su  mettre  à  profit  trente  années  de  pratique  jour¬ 
nalière  dans  un  pays  où  la  conjonctivite  granuleuse 
est  particulièrement  fréquente  ;  enfin,  un  troisième 
volmne  intitulé  le  Trachome,  de  MM.  Worms  et 
Marmontois  (3),  sous  forme  d’une  importante  mono¬ 
graphie  où  la  compétence  des  auteurs  peut  se  donner 
libre  cours,  particulièrement  quand  il  s’agit  d’envi¬ 
sager  les  conséquences  militaires  d’ime  si  redoutable 
affection. 

Le  manuel  de  Dejean,  Laboratoire  et  ophtal¬ 
mologie  (4),  condense,  en  im  nombre  de  pages  lünité, 
les  connaissances  indispensables  à  l’oculiste  prati¬ 
cien. 

Segment  antérieur. 

Etudiant  la  biomicroscopie  du  cristallin  à 
l'état  normal  et  pathologique,  MM.  Duverger  et 
Velter(5)  précisent  que  la  lampe  à  fente  permet  de 
voir  directement  et  toujours  le  cristaUhi  et  résout 
d’emblée  la  question  de  sa  présence  ou  de  son  absence. 
Grâce  à  la  visibilité  par  l’éclairage  focal  des  zones 
de  discontinuité  dans  l’épaisseur  de  la  lentille,  il  est 
possible  de  diviser  celle-ci  topograpliiquement  en 
couches  concentriques,  division  qui  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  le  reflet  de  sa  structure  et  le  témoin 
de  son  développement  progressif  pendant  la  vie  de 
l’individu  :  d’où,  la  double  notion  de  localisation 
en  profondeur  et  de  l’âge  relatif  des  modifications 
constatées. 

La  biomicroscopie  permet  de  faire  le  diagnostic 
souvent  difficile  entre  les  reliquats  embryonnaires 
antérieurs  et  les  résidus  inflammatoires  anciens  ; 
elle  précise  nos  connaissances  sur  la  fréquence  et 
les  aspects  des  reliquats  embryonnaires  postérieurs. 

Tous  les  cristallins  réfléchissent  et  diffusent  assez 
de  Imnière  pour  être  vus  à  la  lampe  à  fente  ;  l’expé¬ 
rience  montre  en  outre  qu’avec  de  forts  grossisse¬ 
ments,  il  ne  reste  pour  ainsi  dire  pas  de  cristallin 
qui  ne  présente  dans  l’une  quelconque  de  ses  parties 

(1)  Jean  Morax,  éditeur,  Paris,  1929. 

(2)  Masson  et  C*“,  éditeurs,  Paris,  1930. 

(3)  Vigot  frères,  éditeurs,  Paris,  1929. 

(4)  Éditions  médicales,  N.  Maloine,  éditent,  Paris,  1929. 

(5)  Rapport  au  Congrès  de  la  Société  française  d'ophtalmolo¬ 
gie,  mai  1930. 
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quelques  opacités  plus  ou  moins  volumineuses  et 
plus  ou  moins  nombreuses  et  parfois  de  couleurs 
variées.  C’est  un  fait  sur  lequel  il  parmt  indispen¬ 
sable  d’attirer  fortement  l’attention  des  cliniciens, 
car  opacité  ne  veut  pas  dire  cataracte  ;  il  existe,  en 
effet,  toute  une  série  d’opacités  physiologiques  de 
l’enfance  et  de  l’âge  adulte  qui  n’évoluent  pas  et 
ne  deviennent  jamais  des  cataractes.  C’est  ici  le 
point  le  plus  important  du  problème  ;  on  voudrait 
trouver  dans  l’examen  biomicroscopique  la  certi¬ 
tude  qu’une  opacité  constituée  restera  stationnaire 
ou  évoluera.  La  classification  des  différentes  opa¬ 
cités  décrites  suivant  leur  évolution  probable  a  été 
tentée  dans  ce  rapport.  Les  détails  fournis  par  le 
microscope  augmentent  bien  les  chances  de  pronostic, 
mais  la  question  n’est  pas  encore  résolue. 

Il  faut  donc  même  et  surtout  avec  la  lampe  à  fente 
être  très  prudent  et  ne  parler  de  cataracte  que 
lorsque  plusieurs  examens  successifs  auront  fourni 
la  preuve  de  l’évolution.  Le  cristallin  subit  avec 
l’âge  une  série  de  modifications  dites  séniles,  dont 
les  unes  sont  constantes  et  n’ont  pas  de  significa¬ 
tion  pour  l’apparition  ultérieure  d’une  cataracte, 
dont  les  autres  au  contraire  peuvent  la  faire  craindre  ; 
le  microscope  facilite  beaucoup  la  recherche  de  ces 
modifications  et  leur  classement  pronostique.  Pour 
les  premières,  l'augmentation  de  là  dispersion  m- 
teme  et  la  coloration  jaune  ou  ambrée  étaient  déjà 
connues  ;  le  microscope  y  ajoute  :  l’augmentation 
du  nombre  et  de  la  netteté  des  zones  de  disconti¬ 
nuité,  les  reliefs  ,  des  noyaux,  l’augmentation  du 
nombre  des  sphérules  du  chagrin,  la  visibilité  plus 
apparente  des  sutures  et  la  ponctuation  des  sutures 
antérieures.  Parmi  les  secondes,  l’apparition  des 
vacuoles  sous-capsulaires  et  des  fentes  claires  dans 
l’écorce  déjà  connue,  et  considérée  comme  signe 
prémonitoire  de  cataracte,  le  microscope  a  montré 
que  ces  modifications  étaient  plus  fréquentes  qu’on 
ne  le  croyait,  que  leur  pronostic  était  loin  d’être 
fatal,  et  il  a  ajouté  la  connaissance  d’une  troisième 
modification  plus  sévère  comme  pronostic,  la  disso¬ 
ciation  lamellaire. 

Quelle  que  soit  l'importance  de  ces  symptômes, 
ils  ne  sont  que  des  signes  de  probabilité  et  non  de 
certitude,  et  malgré  l’intrication  et  la  coexistence 
fréquente  des  modifications  appartenant  à  ces  deux 
groupes,  le  microscope  ne  paraît  pas  avoir  donné  la 
preuve  indiscutable  que  la  cataracte  sénile  soit  le 
terme  physiologique  obligatoire  de  la  sénescence  du 
cristallin  ;  en  revanche,  il  affirme  nettement  et  à 
première  vue  le  degré  de  maturité  de  la  cataracte. 

La  biomicroscopie  différencie  les  cataractes  séniles 
d’une  part  des  cataractes  traumatiques,  d’autre  part 
des  cataractes  clioroïdiennes  ;  autant  la  description 
de  ces  dernières  nous  paraît  importante  et  précise, 
autant  il  nous  paraît  difficile  d’accepter  actuelle¬ 
ment  comme  définitives  les  formes  étiologiques  parti¬ 
culières  de  cataractes  pathologiques  dont  nous  avons 
cité  quelques  exemples. 

Dans  les  cataractes  secondaires,  le  microscope 
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pijjporte  un  élément  important  d'information  pour 
pertaiiies  tonnes  peu  ou  pas  visibles  par  les  autres 
moyens  d’exploration. 

Cet  ensemble  constitue  à  l’actif  de  la-  biomi- 
croseopie  un  total  important  de  docmnentation 
précise  et  (fe  constatations  cliniques  utiles,  mais  ne 
crée  pas  une  pathologie  nouvelle  du  cristallin. 

La  bioniicroscopie  montre  les  aspects  anciens  sous 
un  jour  nouveau,  ajoute  des  détails  qui  n’avaient 
pas  été  vus  jusqu’à  son  enqiloi,  pennet  de  compléter 
certaines  descrijjtions,  de  préciser  parfois  la  signi¬ 
fication  pronostique  des  signes  constatés,  à  la  condi¬ 
tion  de  s'appuyer  constamnient  sur  la  comparaison 
avec  les  autres  procédés  d’examen,  faute  de  quoi 
elle  risquerait  de  nous  entraîner  à  des  interprétations 
erronées. 

M.  Çolrat  (i)  fait  une  étude  des  lésions  oculaires 
prpfessionnelles  dans  l’industrie  de  la  sois  arti¬ 
ficielle.  On  peut  observer  deux  sortes  de  lésions.  Dans 
un  premier  groupe,  qui  est  le  plus  fréquent,  on  voit 
une  brûlure  de  la  cornée  sous  l’influence  des  vapeurs 
caustiques  qui  existent  dans  certains  ateliers  ;  c’est 
la  maladie  imofessionnelle  par  excellence.  D’autre 
part,  la  projection  directe  sur  le  globe  oculaire  ou 
ses  annexes  de  certains  produits  utilisés  dans  cette 
industrie  créé  des  brûlures  plus  graves  d’un  type 
assez  spécial.  Immédiatement  après  l’accident,  on 
aperçoit  sur  la  conjonctive  tarsienne  ou  bulbaire  de 
petits  grains  de  viscose  jaunâtres  ;  très  rapidement 
il  s’établit  une  vaso-dilatation  conjonctivale  beau¬ 
coup  plus  durable  que  lorsque  le  malade  a  été  soumis 
aux  émanations  caustiques.  Sous  l’influence  du 
repos  et  du  traitement  médical,  la  guérison  se  produit, 
moins  rapide  que  dans  la  première  fonne. 

Deux  formes  cliniques  de  la  kératite  vacci  ale 
ont  été  décrites,  comme  croit  devoir  le  rappeler 
Toulant  (2),  l’nne  relativement  bénigne,  d’apparence 
non  spécifiqiie,  consistant  en  petites  infiltrations 
localisées  aux  bords  de  la  cornée.  Ces  infiltrations 
sa  vascularisent  rajihlement  et  disparaissent  sans 
laisser  de  trace.  Cette  forme  paraît  produite  par  la 
réaction  de  la  cornée  à  une  pustule  conjonctivale  et 
serait  mie  kératite  secondaire. 

Ca  forme  la  iilus  fréquente  et  la  plus  grave  est 
la  2)HStule  vaccinale  do  la  coriiée.  Elle  jieut  être 
jiritnitive  et  résulter  d’une  iiioculation  directe  de  la 
cornée,  ou  bien  secondaire  à  une  pustule  vaccinale 
des  paupières  ou  de  la  conjonctive.  Le  premier  sym¬ 
ptôme  observé  est  l’ulcération  superficielle  et  sou¬ 
vent  très  limitée.  Cette  érosion  s’étend  jirogressi- 
yenient  et  finit  par  envalfir  plus  de  la  moitié  de  la 
cornée,  pendant  que  l’infection  gagne  en  profondeur 
le  parenpliyme  et  l’endothélium  coruéens,  puis  l’iris 
et  le  corps  ciliaire. 

Cette  extension  progressive  implacable  de  l’infec¬ 
tion,  qui  des  paupières  parfois  gagne  la  conjonctive, 
la  eorjiée  et  le  tractps  uvéal,  est  explicable  par  le 

(1)  Archives  d’ophtalmologie,  juillet  1929. 

(2)  Archives  d’ophtalmologie,  avril  1930. 
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fait  que  ni  les  itaupières  pi  l’œil  ne  iiarticipent  à 
l’inimmiisation  générale  hiunorale  de  l’organisiiie. 

La  kératite  vaccinale  est  une  affection  longue, 
grave,  douloureuse,  pouvant  se  terminer  par  l’énu¬ 
cléation. 

La  piustule  vaccinale  peut  aussi  guérir  comiflè- 
tement,  mais,  le  plus  souvent,  elle  laisse  un  leucome 
c|ui  gêne  plus  ou  moins  fa  vision. 

Styndrorpes  et  rèqctipne  pcM|qipes. 

M.  Morax  (3)  montre  que,  parmi  les  complica¬ 
tions  de  l’extraction  du  cristallin,  le  glaucomo 
secondaire  est  l’une  des  plqs  redoutables.  Elle  peut 
être  la  conséquence  d’une  iridocyclite  subaiguë, 
mais  elle  peut  aussi  se  développer  dans  les  cas  de 
cicatrisation  vicieuse  avec  pincement  irien  par  suite 
de  i’mvaginatiou  de  l’épithélium  cornéep  et  l’inva¬ 
sion  de  la  chambre  antérieure  par  cet  épithélium- 
Ainsi  que  le  montrent  les  deux  faits  analysés,  le 
diagnostic  entre  ces  deux  tyP^’-'i  d’iiyirertensiou 
jjeut  être  impossible  à  établir  si  ce  n’est  çar  l’examen 
de  pièces  anatomiques.  Bien  que  l’opération  de 
Lagrange  se  montre,  d’une  manière  générale,  moins 
efficace  dans  le  glaucome  secondaire  que  daiis  le 
glauconie  chronique  primitif,  c’est  néanmoins  à  la 
scléro-recto-iridectomie  qu’il  faudra  recourir  et  le 
plus  vite  possible.  Cette  intervention,  même  si  elle  ne 
permet  jias  toujours  de  conserver  la  vision,  sera 
utile  pour  combattre  les  phénomènes  douloureux 
et  irritatifs  du  globe  hypertendu  si  le  glauconie  a 
succédé  à  une  iridocyclite.  Par  contre,  si  le  glaucome 
est  la  conséquence  de  l’invasion  épithéliale  de  la 
chambre  antérieure,  l’énucléation,  ou  tout  au  moins 
l’ablation  dû  segment  intérieur  permettront  seules 
de  combattre  les  phénomènes  irritatifs  ou  doulou¬ 
reux. 

M.  Terrien  (4),  tout  en  reconuaissaut  les  bénéfices 
indéniables  retirés  de  l’emploi  des  arséuobenzpls, 
aussi  bien  au  jibint  de  viie  général  que  dans  les 
affections  occulaires,  croit  bon  de  rappeler  qu’il  peuf 
résulter  des  complications  oculaires,  les  unes  bé¬ 
nignes,  les  autres  particulièrement  graves. 

Les  réactions  purement  toxiques  se  manifestent 
sur  l’œil  normal  ou  ses  aimexes,  surtout  par  des 
réactions  vasculaires  d’ordre  vaso-moteur.  L’hyperé- 
mie  conjonctivale  simple,  manifestation  locale  dç, 
yaso-dilatation,  est  i^arfois  ass.ociée  à  un  oedème 
palpébral  assez  marqué.  Une  rçaetipn  péri- 
kératique  isolée  ou  associée  à  l’byperémie  con¬ 
jonctivale  a  été  observée  elle  aussi.  Par  contre,  on 
n’a  jamais  observé  de  réactions  arsénpbenzoliques 
sur  une  cornée  normale,  mais  seulement  quand  il  y 
avait  des  lésions  antérieures  susceptibles  d’exacer¬ 
bation.  Par  contre,  il  n’est  pas  rare,  après  une  pre¬ 
mière  mjection  d’arsénobenzol,  d’observer  de  très  lé¬ 
gères  poussées  d’iritis,  d’iridocyclite.  La  myopie  peut 

{3)  Congrès  de  la  Société  jrçinpaise  d’apMal^nologie,  mai 

1930. 

(4)  Archives  d’ophtalmologie,  septembre;  1929. 
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parfois  apparaître  ;  il  s’agit  d’üne  réactidn  ciliaire 
particulièrement  curieuse,  à  pathogéiiie  obscure. 
Sans  doute  faut-il  encore  rapprocher  de  cette  myopie 
transitoire,  au  cas  où  elle  reconnaîtrait  unè  origine 
.sympathique,  un  cas  de  S)mdrome  oculo-sympathique 
observé  au  cours  du  traitement  novarsériobenzolique 
d’un  syndrome  hémi-bulbaire  sur  le  seginent  posté- 
rieiu;  des  troubles  de  même  origine  ont  été  observés, 
teilles  les  hémorragies  rétiniennes  et  coméennes, 
lorsqu’elles  apparaissent  chez  de  jeimes  sujets, 
car  il  est  de  règle,  chez  les  individus  ayant  dé])assé 
la  cinquantaine,  d’apporter  une  très  grande  prudence 
à  l’emploi  des  arsénobenzols.  On  jjeut  voir  aussi 
survenir  des  chorio-rétinites. 

Dans  le  cadre  des  réactions  spécifiques  précoces, 
il  faut  ranger  les  réactions  apparaissant  de  bonne 
heure,  après  une  ou  deux  injectionSj  reconnaissant 
par  là  même  une  origine  toxique,  mais  préparées 
aussi  et  quelquefois  même  uniquement  déterminées 
par  la  seule  spécificité.  Elles  retentissent  sur,  le 
tractus  uVéal.voiremême.snr  la  cornée,  .sur  la  rétine, 
exceptionnellement  .sur  les  nerfs  moteurs  du  globe, 
se  traduisant  ici  par  une  recrudescence  des  lésions 
en  activité,  ailleurs  par  une  réviviscence  des  lésions 
quiescentes  ou  même  éteintes,  là  par  des  altérations 
apparaissanPen  des  points  qui,  jusque-là,  paraissaient 
tout  à  fait  indemnes.  C’est  du  reste  surtout  quand 
il  s’agit  de  lésions  nerveuses,  de  névrites  optiques 
qu’il  faut  agir  avec  prudence,  par  crahite  de  cécité. 
Au  moindre  symjitôme  défavorable  constaté,  il 
faut  arrêter  le  traitement  à  l’arsénobenzol,  plus 
encore  s’il  s’agit  d’atrophies  optiques,  en  parti¬ 
culier  lorsque  celles-ci  reconnaissent  une  origine 
tabétique.  Tantôt,  en  effet,  ce  sont  des  réactions 
]iassagères  apparaissant  dans  les  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures  qui  .suivent  l’injection  et  carac¬ 
térisées  par  la -vision  d’étincelles,  par  ime  légère 
diraüiution  de  l’acuité  visuelle,  par  ime  augmentation 
du  rétrécissement  du  champ  visuel.  Mais  il  e.st  des 
réactions  permanentes  entrmnant  une  diminution 
très  accusée  de  l’acuité  visuelle,  voire  même  ime 
cécité  qui  demeure  définitive.  Sans  doute  il  est  très 
difficile  de  prévoir  des  formes  défavorables  et  peu 
justiciables  du  médicament.  Aussi  ne  saurait-on 
se  montrer  trop  prudent,  surtodt  si  l’acuité  visuelle 
est  dimhiuée  ou  en  présence  d’un  rétrécissement  du 
champ  visuel  très  accusé  poiur  le  blanc  ou  pour  les 
couleurs,  alors  même  que  l’acuité  visuelle  est  sensi¬ 
blement  normale. 

Sous  le  terme  de  neuro-récidives,  on  a  qualifié 
toute  une  série  d’accidents  semblant  bien  moms  la 
conséquence  d’ime  action  toxique  du  médicament 
que  d’un  traitement  insviffisant  par  les  arséno- 
berizols  au  moment  des  périodes  prhuaire  et  secon¬ 
daire  de  l’üifection.  On  voit  ainsi  apparaître,  chez 
des  sujets  traités  quelques  semaines  auparavant 
pour  mre  sypliilis  précoce,  soit  des  névrites  optiques, 
soit  des  paralysies  oculaires,  surtout  de  la  troisième 
paire,  soit  des  iritis  ou  irido-clioroïdites.  En  deliors 
de  leur  date  d’apparition,  ces  neuro-réddlveS  ont 
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encore  pour  caractère  commun  l’intensité  des  réac¬ 
tions  oculaires  et  nerveuses  avec  tendance  à  gagner 
les  parties  voisines  en  fonnant  de  nombreux  exsudats 
capables  même  d’aller  jusqu’à  la  panophtalmie 
et  rebelles  au  traitement  anti.syphilitique.  Enfin, 
l’absence  fréquente  de  la  réaction  de  B ordet- Wasser¬ 
mann  positive  s’accorde  avec  les  hypothèses  émises 
siu  l’origme  probable  des  lésions  :  stérüisation  précoce 
de  la  syphihs,  avec  diminution  ou  suppression  des 
anticorps  antispécifiques  du  fait  du  traitement  in¬ 
tensif. 

D’hémiànopsie  binasale  est  la  suppression  dés 
deux  hémichamps  internes  droit  et  gauche.  M.  De- 
jean  (i)  rappelle  qu’on  admet  généralementqu’elle  est 
due  à  la  conq^ression  bilatérale  du  chiasma,  par  con¬ 
séquent  par  une  lésion  .S3rmétrique  des  bords  droit 
et  gauche.  Ce  genre  de  lésion  est  évidemment  très 
rare  ;  il  y  a  cependant  un  certain  nombre  de  publi¬ 
cations  sur  ce  sujet  à  l’étranger,  qui  mettent  hors  de 
doute  son  existence.  A  la  lumière  des  diverses  obser¬ 
vations  publiées,  il  iinjrorte  de  préciser  si  jrossible 
le  siège  des  lésions  à  incriminer.  Des  vaisseaux 
]5euvent  être  altérés.  C’est  habituellement  la  caro¬ 
tide  primitive  qui  est  mcriminée.  Il  est  impossible 
qu’une  simifie  augmentation  de  voliune  ou  un  athé- 
rome  de  cette  artère  vienne  comprimer  le  chiasma 
à  cause  de  la  distance  qui  les  sépare.  Il  faut  donc  mie 
déformation  ou  un  accroissement  très  considérable 
*  du  volume  de  l’artère,  par  exemple  un  anévrysme; 
pour  atteindre  et  comprimer  les  côtés  du  chiasma. 

On  a  aussi  hicriminé  les  tumeurs  de  l’hypophyse  ; 
il  faut  pour  le  moins,  à  cause  de  la  largeur  du  lac 
.sous-arachnoïdien  placé  entre  l'hypoiihyse  et  le 
chiasma,  une  tumeur  très  développée,  pour  attemdre 
l’écrasement  nerveux.  On  s’explique  mal  l’action 
d’une  tumeur  pituitaire  s’exerçant  sur  les  côté.s  du 
chiasma  et  resjiectant  le  centre. 

Da  méningite  basilaire,  au  contraire,  peut  se  trou¬ 
ver  fortuitement  localisée  sur  les  flancs  du  chia.sma. 
Dans  ce  cas,  c’est  la  syiihilis  qui  est  le  plus  habi¬ 
tuellement  incrimüiée.  Avec  la  méningite  locali-sée  à 
la  base  existe  du  reste  souvent  une  ostéo-périostite; 
Mais  la  selle  turcique  est  trop  éloignée  du  carrefour 
nerveux,  la  gouttière  optique  elle-même  est  à  près 
d’un  centimètre  de  son  bord  antérieur.  Une  lésion 
de  ces  os  ne  peut  donc  atteindre  le  nerf.  Par  contre, 
celui-ci  est  placé  entre  les  deux  apophyses  clinoïdes 
'  antérieures.  Pour  peu  que  l’inflammation  augmente 
leur  volume,  elles  compriment  le  chiasma  de  part 
et  d’autre,  justement  au  niveau  de  ses  bords  extemus, 
déterminant  une  hémianopsie  binasale. 

Étant  donné  d’ailleurs  l’espace  relativement  étroit 
entre  les  apophyses,  un  épancliemeUt  sanguin,  mi 
anévrysme  peut  également  se  trouver  bloqué  entré 
apophyses  et  chiasma.  Enfln,  les  exsudats  ménin¬ 
gés  plus  ou  moins  épais  et  organisés  peuvent  jouer 
le  même  rôle. 

A  propos  du  nombre  crois.sant  de  malades  atteints 

(i)  Archives  d’ophlalvwhgie,  avril  IQ30. 
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de  strabisme  paralytique  d’origine  traumatique, 
surtout  à  la  suite  d’accidents  d’auto,  M.  Terrien  (i) 
revient  sur  l’étude  des  symiatômes  et  du  traitement 
de  semblables  paralysies.  Elles  reconnaissent  une 
triple  origine,  apparaissant  à  la  suite  d’une  fracture 
de  la  base  du  crâne,  d’une  fracture  du  rebord  orbi¬ 
taire  avec  hémorragie  dans  l’intérieur  de  l’orbite  et 
compression  des  nerfs  moteurs  de  l’œil  ;  enfin, 
après  im  tramnatisme  agissant  directement  sur  le 
filet  nerveux  ou  sur  le  muscle  imiervé  par  lui. 

Un  fait  particulier  au  point  de  vue  clinique  est 
assez  fréquemment  noté,  c’est  l’absence  de  diplopie, 
en  dépit  de  la  conservation  d’une  bonne  acuité 
usuelle.  Quand  elle  existe  cependant,  elle  est  toujours 
contraire  à  toute  règle.  E’écartement  des  images, 
au  lieu  d’augmenter  lorsque  l’objet  se  porte  dans  la 
sphère  d’action  du  muscle  paralysé,  demeure  iden¬ 
tique  ou  parfois  même  diminue,  tandis  qu’il  aug¬ 
mente  du  côté  opposé.  Il  n’est  pas  rare  non  plus  de 
voir  une  diplopie  de  sens  inverse  à  celle  qu’on  s’atten¬ 
dait  à  rencontrer.  S’il  s’agit  d’une  paralysie  d’un 
adducteur,  comme  le  droit  supérieur,  on  constate 
parfois  une  diplopie  homonyme,  alors  qu'elle  devrait 
être  croisée. 

Ces  déviations  du  type  nonnal  sont  assez  fré¬ 
quentes  pour  constituer  une  véritable  classe,  mi 
groupe  de  paralysies  avec  diplopie  paradoxale 
tout  à  fait  propre  aux  paralysies  tramnatiques. 
Ea  diplopie  est  donc  un  symptôme  assez  trompeur, 
parce  qu’inconstant  ou  contraire  à  la  règle  ;  de  plus 
elle  est  tardive  ;  elle  est  souvent  aussi  masquée  par 
des  symptômes  concomitants,  si  bien  que  sem¬ 
blables  paralysies  semblent  évoluer  en  deux  étapes. 

Il  y  a  un  stade  de  symptômes  isrécoces  ;  ce  sont 
des  symptômes  tramnatiques,  des  lésions  de  déchi¬ 
rure,  d’épanchement  qui  masquent  la  diplopie. 
Puis,  à  un  stade  plus-  avancé,  apparition  de  la 
diplopie,  avec  ses  caractères  quelquefois  si  diffé¬ 
rents  du  type  nonnal. 

Malgré  ces  déviations,  en  l’absence  même  d’une 
diplopie,  le  diagnostic  est  relativement  facile  et  la 
limitation  des  mouvements  du  globe  très  fréquente 
permet  de  reconnaître  la  paralysie.  On  n’interviendra 
jamais  de  suite,  hormis  le  cas  de  plaie  ou  de  lésion 
directe  du  muscle.  Pour  tous  les  autres  cas,  la  pa- . 
tience  devra  être  la  règle,  d’autant  qu’il  y  aura  lieu, 
au  point  de  vue  opératoire,  à  envisager  d’une  part 
la  paralysie  d’origine  périphérique  et  de  l’autre  les 
paralysies  dues  à  ime  fracture  du  crâne. 

Dans  la  paralysie  d'origme  périphérique,  le  pro¬ 
nostic  est  en  général  favorable,  car  la  paralysie 
disparaît  souvent  dans  au  moms  les  deux  tiers  des 
cas.  Au  contraire,  dans  les  paralysies  dues  à  une 
fracture  du  crâne,  à  peine  la  moitié  fut  suivie  de 
guérison.  Ces  dernières  nécessitent  souvent  une  inter¬ 
vention,  toutefois  à  longue  échéance,  car  elles  sont 
susceptibles  de  régresser  s’il  s’agit  d'rme  compres¬ 
sion  par  hématome  susceptible  de  se  résorber, 

(i)  Revue  internationale  4es  seieifees  iiiMiçales,  30  juillet 
«t  go  août  1929, 


Dans  son  rapport  sur  l’amblyopie  crépuscu¬ 
laire  (2),  M.  Eagrange  rappelle  que  le  signe  cardinal 
de  l’héméralopie,  ou  mieux  de  l’hespéranopie,  est 
un  affaibhssement  du  pouvoir  visuel  qui  se  produit 
lorsque  l’éclairage  diurne  ou  artificiel  vient  àbaisser. 
Il  y  a  naturellement  des  degrés  dans  l’intensité  de 
ce  trouble,  mais,  quelle  que  soit  son  hnportance,  il  a 
toujours  pour  caractéristique  d'être  rigoureusement 
fonction  des  variations  de  l’éclairage  environnant. 

De  syndrome  d’hespéranopie  se  présente  en  cli¬ 
nique  dans  des  circonstances  étiologiques  diverses. 
Celles-ci  peuvent  réaliser  un  trouble  très  accentué, 
c’est-à-dire  une  grande  hespéranopie  à  laquelle 
s’attachent  la  jilupart  des  descriptions  classiques. 
Par  contre,  le  professeur  Prenkel  a  contribué  à 
dégager  im  syndrome  de  petite  hespéranopie,  qui 
est  d’im  intérêt  clinique  considérable. 

Des  grandes  hespéranopies  comprennent  plusieurs 
variétés  : 

I.  L’hespëranopie  dite  essentielle.  —  1“  Forme 
HÉRÉDITAIRE.  —  a.  Maladie  de  Truc-Nettleship- 
Capion.  —  De  professeur  Truc  a,  depuis  plus  de  vingt 
ans,  attaché  son  nom  à  cette  question  —  d’une  forme 
qui  atteint  plusieurs  générations  successives  ; 

b.  La  maladie  de  Obuchi.  —  Se  rapprochant  de 
la  forme  précédente,  mais  s’accompagnant  d’un 
aspect  particulier  du  fond  de  l’œil. 

2“  Forme  acquise.  —  Da  description  de  l’hespé- 
ranopie  aiguë  acquise  a  été  associée  dès  sa  première 
description  à  celle  du  xérosis  conjonctival.  D’étude 
clinique  n’a  du  reste  rien  de  particulier  en  ce  qui 
concerne  le  syndrome  d’hespéranopie  proprement 
dit.  • 

a.  Maladie  de  Belot  ou  hespéranopie  par  carence.  — 
C’est  la  forme  d’hespéranopie  aiguë  la  moins  connue. 
Elle  peut  .survenir  isolément,  mais  si  on  observe  les 
faits  à  la  faveur  desquels  elle  s’est  constituée,  on 
remarque  qu’ils  sont  du  même  ordre  que  ceux  qui 
constituent  les  épidémies  d’hespéranopie. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  survient  du  xérosis 
symétrique  et  siégeant  au  niveau  de  la  portion  de 
cette  muquense  en  contact  avec  l’air.  De  xérosis 
peut  parfois  être  accompagné  de  kératomalacie. 

b.  Hespéranopie  des  hépatiques.  —  On  a  assez 
souvent  observé  des  troubles  de  l’adaptation  et  des 
affections  de  la  rétine  au  cours  des  ictères  et  en  parti¬ 
culier  dans  la  cirrhose  hépatique  et  dans  le  cancer 
du  foie. 

c.  Hespéranopie  dans  les  aÿections  générales.  — 
Elle  a  été  observée  dans  le  scorbut,  le  paludisme, 
les  états  typhoïdes,  dans  les  anémies  et  les  états  de 
faiblesse,  dans  l’intoxication  par  la  quinine,  par  le 
sulfure  de  carbone,  dans  la  sclérose. 

II.  Dégénérescence  pigmentaire  de  la  rétine.  — 
Des  signes  caractéristiques  sont  ;  l’hespéranopie, 
l’altération  du  champ  visuel  périphérique  et  l’aspect 
pigmenté  de  la  rétine  avec  teinte  gris  jatmâtre  de 
la  papille, 

(2)  SoeUté  d'ophtalmologie  de  Paris,  séance  4n  I7  noyeny 
brc  1929, 
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Il  est  certain  que,  entre  la  dégénérescence  pig¬ 
mentaire  et  les  formes  étiologiques  de  l’hespéranojiie 
])récédennnent  étudiées,  les  cloisons  ne  sont  pas 
étanches. 

Les  infections,  les  affections  hépatiques  qui  déter¬ 
minent  l'hespéranopie  aiguë  n’ont-elles  pas  été  rele¬ 
vées  comme  des  causes  de  rétinite  pigmentaire  ? 

l^n  certain  nombre  d'observations  laissent  même 
supposer  que  la  consangumité,  réalisant  une  accumu¬ 
lation  de  tares,  donne  un  nouvel  éveil  à  celles  qui 
])ouvaient  demeurer  latentes  et,  entre  autres,  on 
a  fait  place  à  la  syphilis. 

III.  Les  formes  Intermédiaires.  —  Pour  Mooren, 
l’hespéranopie  congénitale  peut  révéler  le  tyjie  clas¬ 
sique  familial,  sans  lésions  ophtahnoscopiquement 
visibles  dans  une  génération  et,  dans  les  générations 
idtérieures,  être  représentée  par  ime  dégénérescence 
]3igmentaire  de  la  rétine,  ou  inversement. 

Les  petites  hespéranopies.  —  On  les  a  souvent 
appelée^  fausses  hespéranopies  ]3arce  qu’elles  ne  se 
manifestent  qu’à  l’occasion  d’épreuves  exception¬ 
nelles. 

1“  Hespéranopie  dans  les  amélropics,  —  On  la 
rencontre  surtout  chez  lesmyopes.  C’est  une  amblyo- 
pie  crépusculaire  de  règle  dans  33  p.  100  des  cas 
examinés.  Elle  est  d’autant  plus  marquée  que  le 
degré  de  myopie  est  plus  élevé. 

2®  Hespéranopie  par  amblyopie  monoculaire  et 
hespéranopie  des  borgnes. 

3®  Hespéranopie  par  altérations  pupillaires.  — 
I<a  sensibilité  lumineuse  s’abaisse,  en  effet,  moins 
lorsqu’on  place  devant  l’œil  du  sujet  un  trou  sténo- 
péique. 

4®  Hespéranopie  par  altération  du  cristallin.  — 
Hess  a  étudié  la  perception  colorée  d’un  cristallin 
jaune  avant  et  après  l’extraction  ;  la  percejition  du 
bleu,  abolie  par  le  cristallin  jaune,  se  rétablit  après 
l’extraction.-  En  outre,  le  cristallin  opaque  absorbe 
les  cordeurs  froides  du  spectre  et  en  jauni.ssant 
devient  fluorescent.  , 

5®  Hespéranopie  par  éblouissement  rétinien. 

6®  Troubles  neuro-psychiques.  —  Chez  les  combat¬ 
tants,  la  question  de  la  simulation  a  souvent  été 
agitée  en  présence  de  cas  d’hespéranopie  ;  tous  les 
auteurs  conviennent  qu’une  telle  affirmation  est 
difficile,  jiarce  que  les  facteurs  psychiques  peuvent 
favoriser  l’amblyopie  crépuscnlaire. 

Il  faut  enfin,  au  pomt  de  vue  clinique,  ouvrir  un 
chapitre  spécial  pour  les  hespéranopies  symptoma¬ 
tiques  par  lésions  des  voies  optiques  ;  il  s’agit,  soit 
d’une  lésion  du  deuxième  ou  du  troisième  neurone 
visuel,  ayant  les  caractères  d’une  maladie  du  nerf 
■optique,  soit  d’une  lésion  systématisée  du  tractus 
optique,  constituant  mi  type  spécial  d’hémianopie. 

Dansim  travail smr  les  rétinites  azotémiques  (i), 
MM.  Terrien  et  Renard  montrent  que  l’aspect  ophtal¬ 
moscopique  dit  de  «  rétinite  brightique  »  semble  être 
produit  par  l’association  de  facteurs  nnfltiples  pro- 

(i)  Archives  tVophialDiologie,  octobre  1929. 
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voquant  un  trouble  profond  de  l’état  général,  qui 
se  traduit  le  plus  souvent  ]mr  de  rhy])ertension  et  , 
des  modifications  du  sérum.  Ces  facteurs  entraînent 
la  production,  au  niveau  de  l’œil,  de  lésions  vascu¬ 
laires  et  peut-être,  grâce  à  celles-ci  ou  ]iarallèlement 
à  elles,  d’exsudats.  Outre  ces  lésions  spéciales,  il 
s’en  développe  d’autres  dans  l’économie,  en  parti¬ 
culier,  des  altérations  rénales.  Celles-ci  en  général 
évoluent  de  façon  parallèle  aux  lésions  oculaires,  qui 
gardent  en  ce  cas  toute  leur  valeur  pronostique.  C’est 
alors  le  syndrome  classique  de  la  néphrite  azotémique 
avec  rétinite.  Mais,  jiarfois,  les  altérations  rénales 
peuvent  être  jflus  discrètes.  Elles  n’existent  lias 
moins  et,  en  raison  de  la  ])o.ssibilité  d’une  aggrava¬ 
tion  brusque,  il  est  du  plus  haut  intérêt  de  les  recher¬ 
cher  par  tous  les  moyens  ])ossibles.  En  effet,  si  le 
malade  attemt  de  rétinite  brightique  peut  quelque¬ 
fois  être  mamtenu  eu  bonne  santé  apparente  pen¬ 
dant  mi  temps  plus  ou  moins  long,  il  reste  exposé 
à  des  accidents  brutaux  qui  viemient  témoigner  de 
la  gravité  du  pronostic  de  la  rétinite,  même  dans  les 
cas  en  ajiparence  bénhis  ]iar  suite  d’un  examen  tro]) 
superficiel. 

Dans  la  maladie  de  Crouzon,  pour  MM.  Monthns 
et  Chennevière  (2),  il  existe  toute  une  série  de  signes 
oculo-orbitaires  jiropres  à  retenir  l’attention. 

C’est  d’abord  une  oi)htahnie  bilatérale  des  plus 
accusée,  avec,  à  droite,  une  éversion  partielle  de  la 
paupière  inférieure.  L’exojihtalmie  est  pennanente, 
irréductible. 

On  note  encore  une  circulation  vemense  anorma¬ 
lement  développée  au  niveau  des  jiaupières.  Il 
n’existe  pas  de  strabisme.  Les  mouvements  des  globe  s 
ne  sont  Imiités  que  par  la  situation  anormalement 
proémüiente  de  ceux-ci.  Ils  ont  en  outre -perdu  leur 
caractère  précis  et  régulier. 

L’atrophie  optique  est  bilatérale,  du  type  prhnitif . 
L’acuité  visuelle  est  presque  nulle.  La  radiographie 
permet  enfin  de  constater  l’abaissement  du  bord  de 
l’orbite,  la  réduction  en  profondeur  de  cette  cavité  et 
l’aplasie  du  plancher. 

Thérapeutique. 

Duverger  expose  une  technique  personnelle  fort 
intéressante  par  l’ablation  du  sac  {3).  Dix  minutes 
avant  l’opération,  après  dilatation  du  canalicule 
lacrymal  inférieur,  il  mjecte,  aussi  profondément 
que  possible,  dans  le  sac  un  mélange  de  chlorhydrate 
de  cocaïne  à  10  p.  100,  nn  quart  ;  solution  d’adré¬ 
naline  à  I  p.  I  000,  trois  quarts  ;  bleu  de  méthylène 
à  I  p.  100,  II  gouttes.  L’injection  est  répétée  trois 
ou  quatre  fois,  éliminant  peu  à  peu  toutes  les  muco¬ 
sités  et  le  pus  qui  se  trouvent  dans  le  sac  ;  il  reste 
finalement  la  solution  injectée  qui  baigne  la  mu, 
queuse,  qu’elle  décongestionne  et  colore  légèrement 
en  bleu. 

(2)  Société  d’ophtalmologie  de  Paris,  avril  1929. 

(3)  Archives  d’ophtalmologie,  novembre  1929. 


i86 


PARIS  MEDICAL 


6  Septembre  1030. 


Cette  attente  de  dix  inimités  a  paru  à  l’expérience 
très  utile  car,  pendant  ce  temps,  l’adrénaline  pénètre 
])rofondénient  toute  larégionqui,  lorsqu’on  coimiience 
il  opérer,  apparaît  beaucoup  plus  pâle  que  le  reste 
de  la  face.  Grâce  à  ce  procédé,  si  pendant  l’opéra¬ 
tion  ou  ne  coupe  aucim  vaisseau  important,  on  peut 
intervenir  à  peu  près  à  sec  et  avec  une  netteté  par¬ 
faite.  Grâce  aussi  au  bleu  de  méthylène,  le  sac  se 
détache  distinctement  sur  le  fond  rose  de  la  loge. 
Il  n’y  a  jamais  eu,  d’autre  part,  d’hémorragies  secon¬ 
daires.  Ce  procédé  extrêmement  simple,  puisqu’il  ne 
nécessite  qu’nn  lavage  du  sac,  ce  que  beaucoup 
d’opérateurs  font  d’ailleurs  pour  éliminer  le  plus 
possible  de  pus  avant  d’intervenir,  est  eflicace  dans 
tous  les  cas.  pourvu  que  le  liquide  puisse  pénétrer 
dans  le  sac. 

Il  n’est  pas  de  grande  utilité  pour  l’ablation  de 
ceux  qui  ont  subi  de  nombreuses  poussées  de  péri- 
cystite  ou  ];our  les  sacs  tuberculeux,  car  alors  l’adré¬ 
naline  n’agit  pas  assez  loin  pour  créer  une  constric- 
tion  suffisante  dans  cette  masse  d’adhérences  ou  de 
tissus  lardacés. 

Pa.ssant  en  revue  les  indications  respectives 
de  l’exérèse  chirurgicale  et  de  la  curiethé¬ 
rapie  dans  le  traitement  de  l’épithélioma 
des  paupières,  M.Villard  (i)  indique  d’abord  que  le 
radium  peut  très  bien  guérir  comjilètement  et  défi¬ 
nitivement  réjjithélioma  des  paupières,  mais  que 
cette  guérison  n’est  pas  constante,  puisque  la  j)ro- 
jiortion  des  échecs  va  de  i6  p.  loo  dans  les  cas  les 
plus  favorables,  à  50  p.  100  dans  les  cas  moins  favo¬ 
rables  . 

D’autre  part,  il  n’est  pas  douteux  qu’il  peut  en¬ 
traîner  des  cicatrices  palpébrales  défectueuses  et 
])rovoquer  des  accidents  oculaires  graves,  allant 
jusqu’à  la  perte  complète  de  l’organe  lésé.  Dans  les 
tumeurs  limitées  à  la  peau  des  paupières  ou  du  voisi¬ 
nage  et  de  petites  dimensions,  la  guérison  peut  être 
obtenue  sans  récidive,  aussi  bien  par  le  radium  que 
par  le  bistouri.  Cependant  l’exérèse  est  préférable 
parce  que  plus  facile,  rapide,  non  douloureuse,  non 
dangereuse  pour  l’œil,  non  défigurante,  susceptible 
enfin  de  donner  une  guérison  définitive,  à  condition 
de  tailler  en  tissus  sams.  Dans  les  cancers  propagés 
à  la  conjonctive  ou  ayant  résisté  à  un  iDremier  trai¬ 
tement  par  le  radium,  l’exérèse  sera  encore  préférée, 
en  la  comi^létant  par  une  autoplastie  réparatrice, 
qui  aura  les  plus  grandes  chances  de  donner  ime 
guérison  définitive,  pourvu  que  l'on  puisse  arriver 
à  extirper  la  totalité  des  tissus  néoplasiques.  Enfin, 
dans  les  cas  où  la  tumeur  a  atteint  en  étendue  de 
surface  et  de  profondeur  un  tel  développement  que 
son  extirpation  ne  peut  être  raisonnablement 
espérée,  le  radium  peut  être  conseillé,  de  préférence 
à  l’acte  chirurgical,  qui  s’avère  insuffisant. 

Le  Iraitement  du  décollement  de  la  rétine 
reste  plus  que  jamais  à  l’ordre  du  jour.  Partant  du 
principe  qu’à  la  base  de  tout  décollement  de  la  rétine 

(i)  Congrès  international  d’ophtalmologie,  I,a  Haye,  1939. 


il  y  a  une  déchirure  de  la  dite  membrane,  Gouin  (2  ) 
porte  tout  son  effort  théfapeutique  à  en  procurer 
l’oblitération.  Naturellement,  il  est  des  déchinires 
faciles  à  déceler  par  un  examen  rapide,  surtout  lors¬ 
qu’elles  siègent  non  lom  du  pôle  postérieur  de  l’œil 
ou  qu’elles  représentent  une  ouverture  béante  tran¬ 
chant  sur  la  couleur  grise  du  soulèvement  ;  beaucoiqj, 
au  contraire,  sont  si  peu  apparentes  de  par  leur  peti¬ 
tesse  ou  leur  situation  périphérique,  qu’il  faut  parfois 
des  recherches  très  longues  et  réitérées  pour  en  éta¬ 
blir  avec  certitude  la  présence.  Sur  180  cas  de  décol¬ 
lements  examinés  par  Gouin  depuis  1928,  il  n’y 
en  eut  que  10  oîi  la  nature  de  la  déchirure  resta  indé¬ 
terminée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dès  que  la  déchirure  est  repérée 
il  faut,  à  son  niveau,  pratiquer  une  thermo-ponc¬ 
tion.  Lorsque  l’intervention  est  faite  à  la  période  de 
début  du  décollement,  au  moment  où  la  voussure 
rétinienne  occuiie  encore  la  région  de  la  déchirure 
initiale  et  si  cette  déchirure  a  été  obturée  par  la  cica¬ 
trice,  on  constate  généralement  une  réaj)plication 
de  toute  la  rétine,  la  coloration  du  fond  de  l’œil  est 
redevenue  normale  et  le  dessin  des  vaisseaux  de  la 
choroïde  a  reparu,  sauf  au  niveau  de  la  cicatrice 
oblitérante. 

La  persistance  d’un  soulèvement  indique  dans  la 
règle  que  la  déchirure  n’a  pas  été  atteinte. 

Si  le  décollement  est  de  date  relativement  an¬ 
cienne  (plusieurs  semaines'  ou  quelques  mois),  la 
réapplication  se  fait  parfois  encore  de  façon  hnmé- 
diate  et  parfaite,  mais  il  arrive  aussi  qu’elle  demeure 
hicomplète,  surtout  dans  les  régions  situées  en  des¬ 
sous  du  point  où  a  été  faite  la  thermo-ponction. 

Lorsque  la  thermo-ponction  a  dû  se  faire  dans  des 
conditions  peu  favorables,  par  exemple  en  présence 
d’un  décollement  supérieur  ou  bien  périphérique, 
il  arrive  que  l’adhérence  opératoire  n’a  pu  fixer  la 
rétine  au  point  exact  où  elle  aurait  dû  s’étaler  pour 
retrouver  ses  rapports  anatomiques  normaux.  Mais 
les  pli%  qui  dénotent  une  réapplication  imparfaite 
s’effacent  le  plus  souvent  entiè:rement  au  bout  de 
quelques  semaines  ;  ils  ne  sont  gênants  cpie  s’ils 
hitéressent  la  macula. 

Les  perspectives  sont'  qrlus  fâcheuses  quand  on 
constate  que  la  région  de  la  cicatrice  deriieure  ombi¬ 
liquée,  c’est-à-dire  que  .sur  le  pourtour  de  l’adhé¬ 
rence  opératoire  la  rétine  fait  une  saillie  prononcée  ; 
c’est  la  preuve  trop  certaine  d’une  contre-attirance 
produite  par  le  corps  vitré,  et  le  résultat  de  cette 
traction  en  sens  inverse  peut  être  la  production  d’une 
nouvelle  déchirure  de  la  rétine  sur  le  bord  même  de¬ 
là  cicatrice. 

Au  point  de  vue  résultat  visuel,  le .  pomt  de  la 
rétine  cautérisé  et  la  zone  avoisinante  se  trahissent 
dans  le  champ  visuel  par  un  scotome  peu  gênant. 
L’état  fonctionnel  des  parties  décollées  et  réappli¬ 
quées  dépend  essentiellement  du  temps  pendant 
lequel  elles  ont  été  détachées  de  la  choroïde.  Si  la 

(2)  Annales  d'ocuhsttque.  mai  1930. 
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durée  du  décollement  n’a  pas  dépassé  deux  à  trois 
semailles,  la  règle  est  le  retour  de  l’acuité  visuelle 
au  slatit  qiw  ante,  même  si  la  macula.a  été  intéressée. 
Il  est,  sonmie  toute,  surprenant  de  constater  à  quel 
point  la  réjiaration  fonctionnelle  reste  possible,  eu 
déjiit  du  fait  rjue  les  éléments  rétiniens,  cônes  et 
bâtonnets,  en  se  réajipliquant,  ne  jieuvent  avoir 
retrouvé  leurs  ra]iports  anatomiques  antérieurs 
avec  les  mêmes  cellules  de  l’épitliélium  pigmentaire. 

Il  est  naturel  de  jienser  que  la  thermo-ponction 
])eut  entraîner  des  complications,  surtout  des  hémor¬ 
ragies  jirofuses  du  l  itré,  qui  ne  se  jiroduisent  en 
général  cjuc  six  à  dix  jours  ajirès  l’opération.  Gouin, 
sur  300  opérations,  ne  les  a  vues  se  produire  qu’une 
douzaine  de  fois. 

iM.Amsler(i)  est  revenu  à  son  tour  sur  la  cautérisa¬ 
tion  oblitérante  de  Gouin,  pour  montrer  que  c’était 
une  opération  difficile  parla  recherche,  la  découverte 
et  la  connaissance  des  déchirures  de  la  rétine.  Pour 
arriver  à  ce  résultat,  les  détails  de  l’image  du  décol¬ 
lement  doivent  être  étudiés  non  seulement  ];our 
eux-mêmes,  mais  aussi  et  surtout  dans  leur  situa¬ 
tion  réciproque  exacte  dans  l’ensemble  du  plan 
to])ographic]uc  à  dresser. 

M.  Sourdilleja;  ne  veut  pas  attacher  à'ia  déchirure 
de  la  rétine  l’importahce  que  M.  Gouin  lui  donne. 
Aussi  reste-t-il  partisan  du  traitement  qu’il  emploie 
depuis  plusieurs  années  et  quLlui  donne  des  résultats 
très  satisfaisants,  à  savoir  :  jionctions  scléro-réti- 
nienncs  au  niveau  du  décollement,  puis  jiroduction 
d’une  réaction  violente  de  la  choroïde,  pour  provo- 
cjuer  une  véritable  symiihyse  chorio-rétinienne  ; 
enfin,  immobilisation  de  l’œil  et  du  malade  pendant 
quelques  semâmes  dans  la  jDosition  la  plus  favorable 
à  la  réapplication  de  la  membrane  décollée. 

MM.  JeandelizeetBaudot  (3)  ont  expérimenté  la 
méthode  de  Gouin  sur  8  cas  de  décollement  :  ils 
ont  constaté  une  fois  un  recollement  complet, 
une  autre  fois  un  recollement  complet  suivi  de  rechute 
un  mois  après,  mais  avec  amélioration  ;  cinq  fois 
une  amélioration  manifeste  avec  une  acuité  variant 
d’un  dixième  à  quatre  dixièmes  ;  enfin  un  insuccès 
chez  un  malade  atteint  de_^  décollement  ancien  et 
traité  antérieurement  par  d’autres  méthodes. 

(1)  Société  d'ophtalmologie  de  Paris,  séance  du  21  décem¬ 
bre  1929. 

(2)  Socité  d’ophtalmologie  de  Paris,  séance  du  17  novem¬ 
bre  1929. 

(3)  Congrès  de  la  Société  française  d’ophtalmologie,  mai 
1930. 
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DIATHERMIE  CHIRURGICALE 
EN  OPHTALMOLOGIE 

LA  DIATHERMO=COAGULATION 
ET  LE  BISTOURI  ÉLECTRIQUE 

A.  MONBRUN 

Les  conrant.s  diatliermiques  présentent  de  nom¬ 
breux  avantages  utilisables  en  ophtalmologie, 
La  diathermie  chirurgicale  nous  rend  de  grands 
services.  Nous  l’employons,  de])uis  cinq  ans,  • 
.sous  la  forme  de  diaihenno-coagitlation  (ondes 
amorties  :  appareils  à  éclateurs),  et,  depuis  l’an 
dernier,  nous  utilisons  en  outre  le  bistouri  clec- 
iriqtie  (ondes  entretenues  :  appareil  à  lampes)  (i). 

I/a  diathermie  permet  de  détruire  avec  préci¬ 
sion  des  points  souvent  difficiles  à  atteindre  avec 
les  procédés  habituels.  L’opération  ne  dure  que 
quelques  secondes.  Du  fait  de  la  coagulation, 
il  n’y  a  pas  une  goutte  de  sang.  Le  traumatisme 
est  nul.  I,es  interventions  classiques  sanglantes 
nécessitent,  au  contraire,  des  opérations  plus 
longues  et  souvent  mutilantes. 

Le  plus  souvent,  le  ■pansement  est  inutile,  et 
l’opéré  peut  reprendre  immédiatement  ses  occu¬ 
pations.  L’escar>'e  de  coagulation  ne  produit 
aucune  gêne.  Elle  protège  la  région  opérée  en 
formant ,  un  véritable  pansement  occlusif.  Lente 
à  s’éliminer,  elle  n’abandonne  son  rôle  protecteur 
qu’au  moment  où  les  tissus  sous-jacents  sont 
complètement  régénérés.  Les  cicatrices  obtenues 
sont  planes,  souples  et  non  rétractiles. 

Tous  ces  avantages  sont  du  plus  haut  intérêt 
en  ophtalmologie,  qu’il  s’agisse  d’intervenir  sui¬ 
tes  paupières,  sur  la  conjonctive  ou  sur  le  globe 
occulaire. 

En  ophtalmologie,  la  diathermie  permet  d’exé¬ 
cuter  les  actes  les  plus  divers,  depuis  la  simple 
destruction  d'un  follicule  pileux  trichiasique  (où 
elle  est  bien  supérieure  à  l’électrolyse),  jusqu’à 
V exentération  de  l’orbite,  pour  une  grosse  tumeur 
récidivante  et  envahissante.  Cette  dernière  inter¬ 
vention,  chez  les  sarcomateux  âgés,  est  assez , 
traumatisante  avec  les  procédés  sanglants.  Avec 
la  diathermie  chirurgicale,  il  n’y  a  même  pas 
à  faire  l’hémostase. 

La  diathermie  constitue  la  méthode  de  choix 
pour  la  destruction  des  tumeurs  ou  autres  proli¬ 
férations  chroniques  des  paupières  et  de  la  con¬ 
jonctive  bulbaire  :  épithéliomas,  chalazions,  an- 

(i)  Société  d’ophtalmologie  de  Paris,  1926-1927  ;  Archives 
d’ophtalmologie,  1927  ;  fia  hante  fréquence  en  oiihtahuologie, 
Masson  édit.,  1929. 
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giomes,  ptérygions,  tuberculose  palpébro-conjonc- 
tivale,  trachome,  symblépharons ,  etc.  En  ce  qui 
cpncerne  les  interventions  sur  le  globe  oculaire, 
la  coagulation  nous  permet  de  détruire  avec  le 
maximum  de  sécurité  les  hernies  de  l’iris  ou 
du  vitré.  Elle  ne  laisse  pas  une  porte  ouverte, 
comme  la  simple  résection  (à  la  pince-ciseaux) 
ou  la  galvano-cautérisation.  Elle  n’a  pas  l’incon¬ 
vénient  de  masquer  la  plaie  opératoire,  comme  le 
fait  le  recouvrement  conjonctival,  et  cependant 
le  coagulum  forme  un  enduit  protecteur. 

Ees  tumeurs  palpébrales,  surtout  l’épithélioma, 
nécessitent  de  très  larges  mutilations  pour  être 
curatrices.  Ces  interventions  doivent  être  suivies 
d’autoplastie  qui,  si  minutieuses  qu’elles  soient, 
ne  sauraient  jamais  être  parfaites  au  point  de 
vue  esthétique.  La  diathermie,  au  contraire, 
permet  une  opération  radicale  beaucoup  plus  res¬ 
pectueuse  des  tissus  sains,  et  elle  n’est  pas  suivie 
de  rétractions  cicatricielles. 

En  plusieurs  séances,  et  en  utilisant  nos  diffé¬ 
rentes  méthodes,  nous  avons  opéré,  l’an  dernier, 
une  femme  atteinte  de  deux  volumineuses  masses 
angiomateuses  ;  l’une  occupant  toute  la  paupière 
inférieure  droite,  et  s’étendant  à  3  centimètres 
en  bas  et  en  dehors,  sur  la  région  malaire  ;  l’autre 
angiome,  du  volume  d’un  œuf,  siégeait  dans  la 
joue  droite,  au  niveau  de  la  commissure  des 
lèvres.  Cette  malade,  qui  n’a  plus  trace  d’an¬ 
giome,  ne  présente  aucune  déformation  de  la 
paupière  ou  des  lèvres.  Il  n’y  a  aucune  rétraction, 
la  souplesse  et  la  motilité  des  tissus  sont  parfaites. 
Une  des  indications  les  plus  intéressantes  de  la 
diathermie  chirurgicale  est  la  réfection  des  cavités 
atypiques  d’énucléation,  envahies  par  des  brides 
ou  des  synéchies.  En  effet,  en  raison  de  la  non- 
rétractibilité  des  cicatrices,  elle  rend  définiti¬ 
vement  aptes  à  la  prothèse  ces  cavités,  alors  que 
les  opérations  sanglantes  les  plus  ingénieuses  ne 
donnent,  le  plus  souvent,  que  des  résultats  déce- 
vents  en  constituant  un  nouvel  apport  de  tissu 
cicatriciel  rétractile. 

Nous  avons,  dans  diverses  publications,  et 
ph:s  particulièrement  en  mai  1929,  à  l’assemblée 
générale  de  la  Ligue  contre  le  trachome  (i),  attiré 
l’attention  sur  les  grands  services  que  doit  rendre 
la  diathermo-coagulation  dans  la  lutte  entreprise 
contre  ce  redoutable  fléau.  Pour  guérir  le  tra¬ 
chome.  il  faut  détruire  complètement  les  granu¬ 
lations.  Tel  est  le  but  des  caustiques  et  de  l’arsenal 
antitrachomateux  classique  (herse,  étrille,  scari¬ 
ficateur,  thermo  et  galvano-cautère,  brosse  à 
dents,  pince  à  roulettes,  etc.).  Mais,  avec  ces 

gy  Rfoue  internatiomle  du  tractiomi  1929. 


instruments,  la  destruction  ne  peut  être  radicale 
que  si  elle  dépasse  largement  le  mal.  Tes  paupières 
mutilées  se  rétractent  et  exposent  la  cornée  à  de 
graves  complications.  Avec  la  diathermo-coagu¬ 
lation,  au  contraire,  la  destruction  des  tissus  peut 
être  méthodique  et  complète,  sans  mutilation 
des  tissus  voisins  et  sans  rétractions  secondaires. 
La  coagulation  est  utilisable  non  seulement  contre 
les  granulations  conjonctivales,  mais  encore  contre 
le  pannus  cornéen.  Elle  constitue,  en  outre,  la 
méthode  de  choix  pour  l’épilation  définitive  des 
trichiasis  trachomateux. 

Instrumentation.  —  I.  Diathermo-coagula¬ 
tion  (appareils  à  éclateur) .  —L’appareil  doit  être' 
de  «  puissance  faible  »,  afin  de  permettre  d’utiliser 
et  de  doser  des  intensités  généralement  comprises 
entre  100  et  400  milliampères.  Tout  autre  appareil 
serait  dangereux  èt,  d’ailleurs,  pratiquement  inu¬ 
tilisable  en  ophtalmologie. 

L’électrode  active  est  le  seul  instrument  stéri¬ 
lisé  nécessaire.  Avec  nos  procédés,  une  simple 
aiguille  convient  dans  la  plupart  des  opérations. 
Nous  conseillons  d’employer  des  aiguilles  de  coutu¬ 
rière.  Celles-ci,  maniables  avec  précision,  consti¬ 
tuent  des  électrodes  parfaites.  On  peut  s’en  procu¬ 
rer  partout.  Leur  prix  de  revient  .insignifiant 
permet  d’en  avoir  toujours  à  sa  disposition  une 
grande  quantité  stérilisée  à  l’avance.  C’est  avec 
l’aiguille  que  l’on  coagulera  les  chalazions  et  la 
plupart  des  néoformations.  On  l’utilisera  égale¬ 
ment  pour  le  trachome,  la  tuberculose  palpébro- 
conjonctivale,  etc.  Elle  convient  parfaitement 
aux  minutieuses  opérations  cornéo-conjonctivales, 
ain-si  qu’à  l’épilation  des  trichiasis  (pour  cette 
dernière  intervention,  on  se  servira  d’une  aiguille 
très  fine).  Dans  la  boîte  de  stérilisation,  on  mettra, 
à  côté  des  aiguilles  d’acier,  quelques  épingles  ou 
aiguilles  en  métal  malléable,  dont  on  aura  préala¬ 
blement  recourbé  l’extrémité  en  crochet,  à  2  milli¬ 
mètres  de  la  pointe.  De  telles  électrodes  permettent 
de  coaguler  les  tissus  en  les  soulevant  légèrement, 
afin  d’épargner  les  plans  sous-j  accents  :  dans 
l’opération  du  ptérygion,  par  exemple.  Elles  nous 
rendent  egalement  de  grands  services  pour  détruire 
les  brides  des  cavités  atypiques  d’énucléation. 

Dans  certains  cas,  nous  remplaçons  les  aiguilles 
par  une  électrode  en  forme  de  petit  couteau.  vSa 
lame  ne  doit  pas  être  tranchante,  car  la  section 
doit  être  obtenue  par  la  coagulation  elle-même, 
et  non  par  le  couteau.  Il  sera  réservé  à  la  destruc¬ 
tion  des  tumeurs  relativement  volumineuses. 

II .  Bistou  ri  élect  riq  ue  ou  diatherm  iq  ue  (appa¬ 
reils  à  lampes).  —  Ici,  il  ne  s’agit  plus  d’ondes 
amorties  fournies  par  les  étincelles  de  l’éclateur, 
mais  d’ondes  entretenues  fournies  par  l’appareil 
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à  lampes.  Nous  nous  servons,  soit  d’aiguilles, 
soit  d’une  anse  de  fil  métallique  souple.  Nous  ne 
décrirons  pas  tous  les  avantages  du  «  bistouri  » 
diatliermique  ;  cette  question  est  à  l’ordre  du  jour. 
Disons  seulement  qu’il  est  moins  coagulant  que  la 
diatliermo-coagulation  proprement  dite.  Suivant 
le  réglage  de  l’appareil,  cette  coagulation  peut 
être  cependant  assez  notable.  Mais  le  propre  du 
bistouri  électrique  est  de  ne  produire  qu’une  mince 
pellicule  coagulée  à  la  surface  des  tissus  sectionnés, 
au  point  qu’il  peut  permettre  la  réunion  par 
première  intention. 

Il  résulte  de  ceci  que  la  diatliermo-coagulation 
proprement  dite  (ondes  amorties)  et  le  bistouri 
diathermique  (ondes  entretenues)  auront  des 
indications  assez  différentes. 

Il  est  évident  que  nous  donnerons  toujours  la 
préférence  à  la  diathermo-coagulation  lorsque 
nous  voudrons  obtenir  une  destruction  plus  qu’une 
section,  lorsque  nous  voudrons  obtenir  une  escarre 
de  coagulation  qui,  en  attendant  sa  très  lente 
élimination,  protégera  les  plans  sous-jacents  et 
s’opposera  à  la  coaptation  des  tissus. 

Méthodes.  —  I.  Diathermo-coagulation.  — 
Nous  procédons  suivant  quatre  méthodes  diffé¬ 
rentes.  Da  quatrième  étant  réservée  à  l’exentéra¬ 
tion  de  l’orbite,  les  trois  premières  conviennent 
à  toutes  les  autres  opérations. 

1°  Méthode  de  i/éeectrode  active  et  de 
l’électrode  indifférente.  —  Au  procédé  clas¬ 
sique  (grande  plaque  métallique  appliquée  sur 
la  peau),  nous  préférons  le  suivant.  Il  est  plus 
simple  et  offre  de  nombreux  avantages.  De  ma¬ 
lade,  tout  habillé,  prend  place  sur  une  table  d’opé¬ 
rations  (ou  sur  une  chaise)  métallique  reliée  à 
l’appareil  par  l’un  des  deux  conducteurs.  La  table 
(ou  la  chaise)  tient  lieu  d’électrode  indifférente. 
De  courant,  en  effet,  traverse  un  véritable  conden¬ 
sateur,  dont  les  deux  armatures  sont  constituées 
par  la  table  et  par  le  malade.  De  diélectrique  est 
représenté  par  les  vêtements. 

Nous  réservons  la  méthode  de  l’électrode  active 
et  de  l’électrode  indifférente  aux  inteiurentions 
dans  lesquelles  les  tissus  à  détruire  présentent 
une  certaine  épaisseur  :  tumeurs  volumineuses, 
granulations  trachomateuses,  cavités  d’énucléa¬ 
tion,  etc. 

Pour  les  opérations  très  localisées  demandant 
une  grande  précision  et  surtout  au  voisinage  immé¬ 
diat  du  globe  oculaire,  cette  méthode  peut 
offrir  un  certain  danger.  En  effet,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  le  principal  caractère  de  la  diathermie 
est  son  action  «  en  profondeur  »  :  la  destruction 
obtenue  est  toujours  un  peu  plus  étendue  que 
la  zone  qui  paraît  coagulée  pendant  l’intervention. 


Ou  devra  donc,  dans  un  grand  nombre  de  cas 
employer  les  deux  métliodes  suivantes. 

2°  Méthode  de  l’<(  électrode  unique  »,  — 
Pour  que  l’action  «  en  profondeur  »  soit  extrê¬ 
mement  réduite,  il  faut  opérer  avec  un  très  faible 
ampérage.  C’est  ce  que  nous  avons  obtenu  en 
supprimant  le  conducteur  qui  relie  l’appareil  à  l’élec¬ 
trode  indifférente  (table  ou  chaise  d’opérations). 

Nous  u’emiiloyons  qu’une  seule  borne  de  l’appa¬ 
reil,  un  seul  conducteur  et  une  seule  électrode  : 
l’électrode  active  (aiguille  de  coutuiière  ou  aiguille 
en  crochet). 

Avec  cette  nouvelle  méthode,  que  nous  appelons 
«  électrode  unique  »,  on  utilise  une  intensité  infé¬ 
rieure  à  150  luilliampères.  D’action  en  profondeur 
c.st  réduite  au  minimum.  I^a  destruction  ne  se 
produit  qu’au  contact  immédiat  de  l’électrode. 

Cette  méthode  donne  toute  satisfaction  dans 
les  opérations  cornéo-conjonctivales  :  ptérygior, 
péritomies,  pannus  trachomateux,  tumeurs  épi- 
bulbaires,  etc.  Elle  est  indiquée  également  pour 
la  destruction  des  néoformations  circonscrites 
et  superficielles,  et  pour  les  petites  interventions 
sur  le  bord  libre  des  paupières.  Elle  constitue  la 
procédé  de  choix  pour  l’épilation  définitive -des 
trichiasis. 

30  «  Etincelle  tiède  ».  —  D’étincelage  ch'- 
rurgical  de  haute  fréquence  produit  une  destruc¬ 
tion  en  surface. 

Il  existe  deux  procédés  classiques  ;  l’étincelle 
«  froide  »,  fournie  par  les  «  courants  de  tension  », 
et  l’étincelle  «  ehaude  »,  fournie  par  les  «  courants 
d’intensité  »  ou  courants  diathenuiques.  D’étin¬ 
celle  froide  est  peu  maniable  dans  les  fines  inter¬ 
ventions  ophtalmologiques,  et  l’étincelle  chaude, 
douloureuse  et  carbonisante,  ne  peut  avoir  que 
des  indications  très  limitées  dans  notre  spécialité. 

Pour  obtenir  une  destruction  à  la  fois  super¬ 
ficielle,  très  légère,  et  localisée  avec  précision, 
on  aura  avantage  à  employer  notre  procédé  ; 
l’«  étincelle  tiède  ».  Il  s’agit  d’un  étincelage  dia¬ 
thermique.  Mais,  taudis  que  l’étincelle  chaude 
diathermique  classique  est  obtenue  suivant  le 
dispositif  de  l’électrode  active  et  de  l’électrode 
indifférente,  l’étincelle  «  tiède  »  est  obtenue  sui¬ 
vant  le  dispositif  de  l’«  électrode  unique  ». 

On  procédera  donc  comme  dans  la  méthode  de 
’«  électrode  unique  »,  et  il  suffira  de  tenir  la  pointe 
de  l'aiguille  —  constituant  l’electrode  unique  — 
à  I  ou  2  millimètres  de  la  surface  à  détruire  (au 
lieu  de  la  mettre  en  contact)  pour  faire  jaillir 
r«  étincelle  tiède  ». 

Nous  l’employons  avec  avantage  pour  détruire 
les  prolifératiems  conjonctivale.s  (palpébrales  ou 
bulbaires)  superficielles. 
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lUli?  est  itidiquée  pour  eflectuei  de  légères  péri- 
loiiiies,  dans  certaines  kératites.  Kn  ce  (]ni  con¬ 
cerne  la  oornéci  ce  nouveau  procédé  est  appelé 
à  rendre  de  très  grands  services  pour  le  tiaiteinent 
de  certains  ulcères  de  la  cornée.  Cette  fine  pluie 
d’étincelles  n’a  pas  le  danger  du  galvano-cautère. 
De  même,  l’étincelle  tiède  constitue  la  meilleure 
méthode  pour  détruire  les  hernies  de  l’iris  ou  du 
vitré  (traumatiques  ou  post-opératoires). 

Utilisation  des  trois  méthodes  précédentes  art- 
cours  d'une  même  intervention.  —  Dans  un  très 
grand  nombre  de  cas,  au  cours  d’une  opération, 
il  y  aura  avantage  à  passer  d’une  méthode  à 
l’autre,  suivant  l’importance  et  le  siège  des  tissus 
à  détruire.  Rien  ne  sera  plus  facile.  Au  niveau  du 
champ  opératoire,  le  dispositif  est  le  même.  De 
chirurgien  conserve  en  main  le  manche  porte- 
électrode  relié  à  l’appareil  par  un  conducteur. 

10  pour  passer  de  la  première  à  la  seconde  méthode, 

11  suffit  de  retirer  le  conducteur  branché  sur  la 
table  d’opérations  (électrode  indifférente)  ;  2°  pour 
passer  de  la  deuxième  méthode  à  la  troisième, 
il  n’y  a  qu’à  maintenir  la  pointe  de  l’aiguille 
à  I  ou  2  millimètres  des  tissus,  au  lieu  de  la  laisser 
en  contact  avec  eux. 

40  MÉTHODE  DES  DEUX  ÉLECTRODES  ACTIVES.  — 
Il  n’y  a  pas  d’électrode  indifférente.  On  doit  donc 
supprimer  le  conducteur  qui  relie  l’appareil  et 
la  table  d’opérations  dans  la  première  méthode. 
Au  moyen  d’un  seul  manche  isolant  spécial,  les 
deux  conducteurs  sont  en  relation  avec  deux  petites 
électrodes  (sphères  ou  aiguilles),  maintenues  à 
quelques  millimètres  l'une  de  l’autre. 

Ces  deux  électrodes  étant  en  contact  avec  la 
ÎMasse  à  détruire,  le  courant  h’a  à  traverser  qu’une 
faible  tranche  de  tissus.  Da  méthode  est  donc  très 
active.  Elle  convient  parfaitement  à  la  destruc¬ 
tion  des  volumineuses  tumeurs  orbitaires,  mais 
elle  n’est  pas  utilisable  dans  d’autres  cas, en  ophtal¬ 
mologie. 

II.  Bistouri  électrique. —  Ici,  comme  dans  la 
première  des  méthodes  ci-dessus  décrites,  il  y  a 
une  électrode  indifférente  et  une  électrode  active. 
Comme  électrode  indifférente,  nous  utilisons  la 
table  (ou  chaise)  d’opérations  condensatrice. 
Comme  électrodes  actives,  les  aiguilles  d’acier 
ou  les  aiguilles  malléables  conviennent,  ainsi 
qu’une  anse  de  fil. 

Alors  que  la  diathermo-coagulation  proprement 
dite  détruit  les  tissus  OU  les  sectkmfie  en  produi¬ 
sant,  plus  ou  moins  lentement,  uhe  massé  coa¬ 
gulée,  le  bistouri  électrique  les  tranche  instan¬ 
tanément.  Il  faudra  donc  manier  celui-ci  avec 
rapidité,  et  être  particulièrement  prudent  ait  voisi¬ 
nage  dm  globe.  Il  est  évident  que  le  bistouri  élec- 
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trique  est  tout  indiqué  pour  l 'ablul  ion  de.s  1  umeurs 
l)édiculée,s  ou  pour  les  biopsies. 

En  résumé,  la  diathertnie  chirurgicale  est  d’un 
grand  secours  dans  la  pratique  ophtalmologique 
journalière.  Des  opérations  sont  rapides.  Elles  ne 
nécessitent  ni  hémostase,  ni  suture,  ni  pansement. 
Notre  instrumentation  e.st  des  plus  simples  :  sur 
le  même  manche  porte-électrode,  isolant,  en 
ébonite,  se  fixe  l’électrode  active  (aiguille,  petit 
crochet,  petit  couteau,  etc.).  Ces  électrodes, 
indépendantes  du  manche  et  entièrement  métal- 
li(iues,  sont  stérilisables  au  Poupinel,  comme  tout 
autre  instrument  de  chirurgie.  Des  résultats  obte¬ 
nus  on  ophtalmologie  sont  particulièrement  appré¬ 
ciables,  en  raison  de  la  .souplesse  des  cicatrices 
diathermiques. 


LES 

COMPLICATIONS  OCULAIRES 
DE  LA  VACCINE 

P.  VOULANT  (d’Alger). 

Dc-s"  lésions  vaccinales  dues  à  une  inoculation 
accidentelle  de  l’œil  ou  des  paupières  sont  assez 
rares.  Mais  elles  .sont  parfois  d’une  gravité-  très 
grande  et  il  est  important  que  tous  les  praticiens 
connaissent  bien  la  vaccine  de  l’œil  et  les  caracté¬ 
ristiques  de  son  étiologie  (i). 

Pathogénie.  —  D’œil  ne  participe  pas  à  l’im¬ 
munité  générale  acquise  par  une  vaccination  préa¬ 
lable  :  une  de  nos  malades,  vaccinée  au  bras  avec 
succès  à  plusieurs  reprises,  et  notamment  dix-huit 
mois  auparavant,  n’en  a  pas  moins  fait[une  kératite 
très  grave  à  la  suite  de  la  projection  d’une  goutte¬ 
lette  de  pulpe  vaccinalé, 

Cette  réceptivité  toute  particulière  de  l’œil  et 
des  paupières  a  été  prouvée  par  la  clinique  et  par 
l 'expérimentation . 

Des  observations  multiples  ont  montré  que  des 
sujets  vaccinés  avec  succès  pouvaient  être  atteints 
de  pustules  vaccinales  typiques  de  la  paupière  ou 
de  la  conjonctive,  ou  de  kératite  vaccinale. 

Une  pustule  vaccinale  de  la  paupière  n’immu¬ 
nise  même  pas  le  reste  de  l’œil  : 

(i)  La  vaccine  oculaire  n'est  pas  même  mentionnée  dans 
les  meilleurs  traités  de  médecine.  L’article  de  P*.  J.  TeIBSier 
et  L.  Tanon  (Nouveau  traité  de  médecine  de  Roger,  Widal 
et  Teisslcr,  tome  II,  p.  330-335,  Masson;  192*),  fceliil  de  Sac- 
euÉPÉË  (BiblioUiétiüe  de  Thérapeutique  Gilbert  et  Carnot, 
Médicaments  microbiens,  p.  44-76,  Baillière,  191a),  ne  men¬ 
tionnent  ni  la  vaccine  oculaire,  ni  la  réceptivité  si  particu- 
cUllèré  de  l’œil  vIs-à-vis  du  Virus  jennéflèü. 


P.  TOULA.NT.  LES  COMPLICATIONS  OCULAIRES  DE  LA  VACCINE  191 


Bedell  (i)  rapporte  le  cas  d’une  malade  de  trente 
et  un  ans  qui,  après  avoir  fait  le  pansement  de  son 
bébé  récemment  vacciné,  s’était  frotté  l’œil  droit, 
le  8  septembre.  I,e  12,  l’œil  droit  devient  rouge  et 
le  16  il  présente  une  pustule  vaccinale  typique  de 
la /paupière  inférieure.  Be  18,  la  paupière  supé¬ 
rieure  présente  deux  vésicules  du  bord  libre,  au 
point  où  elle  est  en  contact  avec  la  pustule  vacci¬ 
nale  de  la  paupière  inférieure.  Puis  la  cornée  droite 
s’infiltre,  pendant  qu’ime  pustule  vaccinale  appa¬ 
raît  à  la  paupière  gauche,  ha  cornée  droite  s’est 
ensuite  perforés. 

Dans  un  autre  groupe  de  faits,  quand  la  cornée 
est  atteinte,  la  même  progression  s’observe,  en 
profondeur  :  l’infection,  d’abord  localisée  à  la 
surface  de  la  cornée,  gagne  les  parties  profondes 
de  cette  membrane,  puis  au  bout  d’une  dizaine 
de  jours  atteint  l’iris  et  le  corps  ciliaire. 

Cette  marche  progressive,  souvent  si  alarmante, 
de  la  vaccine  oculaire  a  été  notée  dans  un  bon 
nombre  des  observations  :  elle  prouve  la  récepti¬ 
vité  toute  particulière  de  l’œil, la  grande  difficulté 
avec  laquelle  il  acquiert  l’immunisation. 

D’expérimentation  a  montré  également,  avec 
une  absolue  certitude,  que  l’œil  ne  participe  pas  à 
l’immunité  acquise  par  une  inoculation  cutanée, 
sous-cutanée  ou  intraveineuse. 

Ducien  Camus  (2),  Grüter  (3),  Krauset  Volk,von 
Prowazek  ont  expérimenté  sur  le  lapin.  Ils  ont 
montré  qu’il  faut  des  inoculations  répétées,  par 
voie  sous-cutanée  et  surtout  par  voie  intravei¬ 
neuse,  pour  diminuer  la  réceptivité  de  la  cornée. 

Ducien  Camus  (4)  montre  d’ailleurs  que  la  vacci¬ 
nation  détermine,  en  dehors  de  l’immunité  humo¬ 
rale,  une  immunité  locale  :  ime  inoculation  faite 
au  bras  peut  immuniser  contre  une  seconde  ino¬ 
culation  au  bras,  alors  qu’une  inoculation  au 
doigt  par  exemple  peut  être  positive.  Mais  la 
cornée  est  susceptible  d’acquérir  une  immunisa¬ 
tion  locale  active  :  une  première  inoculation  posi¬ 
tive  de  la  cornée  immunise  contre  ime  seconde 
inoculation  de  la  même  cornée. 

D’humeur  aqueuse  des  sujets  immunisés  par 
voie  sous-cutanée  est  dépourvue  du  pouvoir  viru- 
licide,  que  MM.  Béclère  et  Ménard  ont  mis  en  évi- 

(1)  .Arthur  J.  Bedell,  Multiple  vacciuatioii  of  the  eyelids 
(American  Journal  of  Ophthalmology,  février  1920,  p.  103- 
109). 

(2)  ImciEN  Camus,  Immunité  locale  et  immunité  générale, 
leurs  relations  avec  l’immunité  humorale  (Livre  jubilaire  dir 
professeur  Charles  Richet,  1912,  p.  51). 

(3)  Gruter,  Kritische  und  experimeutelle  Studieu  über 
die  Vaccine  Immunitât  des  Auges  und  ilirc  Beziehungen  zum 
Gesamtorganisinus  (Arch.  f.  Augenheilk.,  1911,  p.  241). 
—  Weitere  Untersuchungcn  über  die  Vaccine  Immunitât 
des  Auges  (Vers'am.  der  ophthalm.  Gesellsch.,  1911,  p.  269). 

(4)  I(.  Camus,  Discussion  de  la  communication  de  Delord 
et  Villard  (Académie  de  médecine,  17  mai  1927,  p.  611). 


dence  dans  le  sérum  sanguin  des  sujets  inununisé.s 
à  la  suite  d’une  vaccination.  Aussi,  Camus  pro- 
pose-t-il  de  protéger  la  cornée  par  une  immunité 
locale  passive  en  faisant  des  instillations  fré¬ 
quentes  d’un  sérum  possédant  le  pouvoir  viruli- 
cide. 

Nous  devons  enfin  rappeler  que  la  virulence  du 
virus  vaccinal  est  parfois  trè.s  exaltée,  comme  le 
prouvent  les  épidémies  de  vaccine  généralisée,  qui 
ont  été  parfois  observées. 

Cette  augmentation  de  la  virulence  peut  être 
due  à  une  infection  secondaire  surajoutée.  Mais  il 
y  a  aussi  des  souches  de  vaccine  d’une  virulence 
particulière.  Enfin,  les  passages  successifs,  notam¬ 
ment  chez  le  lapin,  qui  ont  été  incriminés  dans  la 
pathogénie  de  l’encéphalite  vaccinale,  sont 
capables  d’augmenter  la  virulence  d’une  souche 
donnée. 

Au  point  de  vue  oculaire,  retenons  la  possibilité 
des  infections  secondaires  :  dans  l’observation  de 
Critchett,  la  violence  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires  du  début  fait  penser  à  une  infection  pyogène 
surajoutée.  Et  vSédan  a  mis  en  évidence,  chez  sa 
malade,  des  streptocoques  abondants. 

Ces  faits  sont  trop  peu  connus  des  vaccina¬ 
teurs,  qui  commettent  parfois  des  imprudences, 
en  se  croyant  protégés  par  une  vaccination  anté¬ 
rieure. 

Étiologie.  — ■  Da  vaccine  oculaire  est  heureu¬ 
sement  rare.  J’ai  pu  seulement  retrouver  (5)  une 
centaine  d’observations.  De  plus  souvent,  la  pus¬ 
tule  vaccinale  siège  sur  la  paupière,  parfois  sur  la 
conjonctive.  Enfin,  dans  27  cas,  la  cornée  était 
atteinte.  D’affection  a  été  le  plus  souvent  observée 
chez  des  médecins,  des  sages-femmes  ;  parfois  chez 
des  employés  des  laboratoires  où  est  manipulée  la 
pulpe  vaccinale. 

Il  est  plus  rare  d’observer  des  lésions  oculaires 
chez  l’enfant  vacciné  (Sédan)  (6)  ou  chez  .ses 
parents  (Bedell). 

D’hioculation  est  parfois  consécutive  à  une 
blessure  très  superficielle  faite  par  rme  pointe 
d’ivoire  (Critchett)  (7)  ou  un  vaccinostyle  [cas  de 
Morax  (8),  Villard  et  Delord  (9)],  souvent  aussi  par 
un  fragment  du  verre  du  tube  à  vaccin.  Mais  une 

(5)  ÏOULANT,  Da  kératite  vaccinale  (Archives  d’ophtalmo¬ 
logie,  avril  1930,  p.  229). 

(6)  Sedan,  Un  cas  de  localisation  oculaire  de  la  vaccine 
(Annales  d’oculistique,  août  1922,  t.  CDIX,  p.  604-610). 

(7) , Critchett,  Sur  un  cas  d’inoculation  de  l’œil  par  le  virus 
vaccin  (Medical  Examiner,  1876,  et  Ann.  d’oculistique,  i&77» 
t.  DXXXVII,p.  43). 

(8)  Morax,  Vaccine  oculaire  et  inoculation  vaccinale  dç  Id 
cornée  humaine  (Annales  d'oculistique,-  novembre  1914» 
t.  CDU.  p.  345-351)- 

(9)  Delord  et  Villard,  Académie  de  médecine,  17  mai 
1927,  p.  607-611). 
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plaie  n’est  pas  nécessaire,  et  c’est  parfois  la  simple 
projection  d’une  gouttelette  du  vaccin  qui  a  ino¬ 
culé  la  cornée  (cas  personnel)  ou  la  conjonctive. 

D’autres  fois,  ce  sont  lés  doigts  souillés  du  virus 
qui  viennent  ensemencer  le  bord  palpébral  ou  le 
canthus  interne. 

Il  faut  d’ailleurs  noter  que  l’inoculation  de 
l’œil  n’e.st  pas  toujours  positive.  C’est  aiasi  que 
Dejean  (i)  a  vu  un  médecin  recevoir  une  goutte  de 
vaccin  dans  l’œil,  le  laver  et  n’avoir  ensuite  aucune 
lésion  oculaire. 

Symptômes.  —  Des  symptômes  varient  sui¬ 
vant  la  localisation.  ‘ 

La  blépharite  vaccinale  ne  présente  pas  de 
caractères  bien  particuliers.  La  pustule  vaccinale 
se  développe  le  plus  souvent  au  voisinage  du  bord 
libre  de  la  paupière.  Elle  présente  le  même  aspect 
que  sur  les  autres  régions  du  tégument.  Mais  la 
paupière,  qui  a  un  tissu  cellulaire  très  fragile, 
s’œdématie  d’une  façon  exce.ssive,  à  tel  point  que 
certains  auteurs  ont  cru  devoir  inciser  la  pustule 
vaccinale  pour  diminuer  le  gonflement.  L’adéno- 
patliie  pré-auriculaire  est  constante  et  très  intense. 
Parfois  aussi  les  ganglions  génienetsous-maxiHaite 
sont  atteints.  Cette  forme  ne  devient  grave  que  si 
elle  se  propage  à  la  conjonctive  ou  à  la  cornée. 

La  conjonctivitevaccinale  e,stplus  sévère, Elle 
peut  être  primitive,  ou  succéder  à  une  pustule  de 
la  paupière.  Tantôt  elle  siège  sur  la  conjonctive 
palpébrale,  au  voisinage  du  bord  libre,  tantôt  sur 
la  conjonctive  bulbaire.  Dans  ce  cas,  la  conjonc¬ 
tivite  s’accompagne  le  plus  souvent  d’un  trouble 
assez  marqué  de  la  portion  correspondante  de  la 
cornée.  Mais  cette  réaction  de  voisinage  de  la 
cornée  n’a  pas  la  gravité  de  la  vraie  kératite  vacci¬ 
nale. 

L’inoculation  de  la  conjonctive  donne  lieu  à  une 
pustule,  qui  rompt  très  vite,  laissant  une  petite 
ulcération  arrondie,  à  fond  purulent  et  parfois 
hémorragique.  Autour  de  la  pustule  conjonctivale, 
la  conjonctive  est  très  infiltrée. 

Souvent,  dans  la  conjonctivite  vaccinale  secon¬ 
daire,  il  existe  autour  de  la  grosse  pustule  vacci¬ 
nale  de  petites  érosions  du  bord  libre  des  deux  pau¬ 
pières. 

Le  ganglion  pré-auriculaire  est  très  gros,  sail¬ 
lant  sous  la  peau,  douloureux.  Parfois  aussi  le 
ganglion  sous-maxillaire  est  enflammé. 

La  kérntite  vaccina'e  est  de  beaucoup  la  lésion 
la  plus  grave.  Elle  peut  être  primitive  ou  secon¬ 
daire  à  une  lésion  conjonctivale  ou  palpébrale. 

La  cornée  ne  réagit  pas  à  l’infection  vaccinale 
par  une  papule  ou  une  pustule  ;  dès  le  début  se 
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forme  un  ulcère.  Dans  un  cas  personnel,  la  kéra¬ 
tite  s’est  d’abord  traduite -par  des  symptômes 
irritatifs,  clignotement,  blépharospasme,  larmoie¬ 
ment,  photophobie.  A  première  vue,  la  cornée 
paraissait  indemne.  Mais  en  regardant  à  la  loupe 
et  à  l’éclairage  oblique,  j’ai  pu  voir  une  ulcération 
régulièrement  arrondie,  à  fond  parfaitement  trans¬ 
parent.  L’absence  complète  d'infiltration  la  ren¬ 
dait  très  peu  visible.  Il  faut  bien  se  souvenir  en 
effet  qu’un  ulcère  de  la  cornée  peut  très  bien  ne 
pas  s’accompagner  d'opacification  de  cette  mem¬ 
brane.  Mais  en  éclairant  la  cornée  avec  un  fais¬ 
ceau  de  lumière  focalisé  par  une  loupe,  sous 
diverses  incidences,  on  distingue  la  perte  de 
substance,  grâce  à  la  réfraction  de  la  lumière  sur 
.  les  bords  de  l 'ulcère.  De  plus,  en  instillant  quelques 
gouttes  de  colorant  (bleu  de  méthylène  à  i  p.  500 
ou  fluorescéine  à  2  p.  100,  il  e.st  facile  de  voir  l’ul¬ 
cération  teintée  par  le  colorant. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  cornée  se  trouble 
sur  une  large  étendue  ;  le  microscope  cornéen  et  la 
lampe  à  fente  montrent  que  l’infiltration  siège 
dans  les  lames  profondes  de  la  cornée  et  qu’il 
existe  des  plissements  de  la  membrane  de  Des- 
cemet.  Plus  tard,  surviennent  des  signes  d’iritis 
et  de  cyclite  :  synéchies  postérieures  de  l’iris,  pré¬ 
cipités  de  descemétite,  troubles  du  tonus  oculaire. 
Les  douleurs  sont  en  général  très  vives,  tellement 
intenses,  tellement  tenaces  en  certains  cas,  que  le 
malade  réclame  l’énucléation. 

Évolution.  Terminaison.  —  L'incubation  de 
la  vaccine  oculaire  est  plus  courte  que  celle  de  la 
vaccine  cutanée.  Elle  est  en  général  de  deux  à 
quatre  jours. 

La  durée  de  la  maladie  est  souvent  fort  longue . 
Dans  certains  cas  de  vaccine  palpébrale  ou  con¬ 
jonctivale,  où  l’œil  réussit  à  faire  son  immunité,  la 
guérison  apparaît  de  façon  assez  brusque,  au  bout 
d’un  mois  ou  deux.  Il  peut  persister  des  cicatrices 
ou  un  symblépharon  plus  ou  moins  gênant. 

La  kératite  vaccinale  dure  souvent  six  mois  à  un 
an.  Elle  laisse  à  sa  suite  des  taies,  des  synéchies  qui 
gênent  plus  ou  moins  la  vision.  Parfois  elle  déter¬ 
mine  la  perforation  de  la  cornée  et  la  fonte  puru¬ 
lente  de  l’œil. 

Sur  les  27  cas  publié?,  une  fois  (Tilly)  la  vaccine 
a  provoqué  la  perte  des  deux  yeux.  Dans  5  cas, 
elle  a  entraîné  la  perte  complète  d’un  œil  et  dans 
I  ca?  l’énucléation  a  été  nécessitée  par  des  acci¬ 
dents  glaucomateux  très  douloureux  (Delord  et 
Villard).  Enfin,  dans  6  cas,  il  s'est  produit  twe 
taie  réduisant  la  vision  d’une  façon  très  impor¬ 
tante. 

Traitemont  et  prophylaxie.  —  Les  diffé¬ 
rents  traitements  mis  en  œuvre  se  sont  montrés 


(i)  Société  française  d’ophtalmologie,  mai  1928,  p.  265. 
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peu  efficaces,  comme  le  prouve  la  lecture  des 
observations  publiées. 

lyC  traitement  local  a  consisté,  en  dehors  des  médi¬ 
caments  symptomatiques  (atropine,  pilocarpine, 
dionine),  en  collyres  antiseptiques,  surtout  à  base 
de  sels  d’argent.  Casali  a  utilisé  les  lavages  à 
l’acide  salicylique  et  la  pommade  à  l’acide  picrique 
sur  les  paupières.  I,e  professeur  Rollet  conseille 
le  bleu  de  méthylène  à  i  p.  500,  qui  donne  de  très 
bons  effets  dans  la  kératite  de  la  variole. 

Nous  avons  utilisé  la  chloramine  à  i  p.  100,  qui 
été  préconisée  par  MM.  de  hapersonne  et  Duverger 
et  qui  donne  le  plus  souvent  des  résultats  excel¬ 
lents  dans  les  conjonctivites  et  dans  les  ulcères. 
Bien  entendu,  ces  antiseptiques  ne  peuvent  agir 
contre  l’infection  profonde.  Ils  sont  cependant 
utiles  pour  éviter  l’infection  secondaire  de  l’ulcère 
vaccinal.» 

Ba  ponction  de  la  chambre  antérieure  paraît 
légitime  dans  une  affection  aussi  grave  :  en  modi¬ 
fiant  la  composition  de  l’humeur  aqueuse,  elle 
pourrait  peut-être  favoriser  la  production  d’anti¬ 
corps. 

B’instillation  de  sérum  sanguin  de  sujet  immu¬ 
nisé  peut  être  tentée,  comme  le  conseille  B.  Camus. 
Elle  est  sans  danger,  puisque  le  pouvoir  virulicide 
résiste  au  chauffage,  et  que  par  suite  le  sérum  peut 
être  stérilisé.  Mais,  de  l’aveu  de  B.  Camus,  V immu¬ 
nisation  locale  passive,  ainsi  recherchée,  doit  être 
assez  faible. 

Enfin,  les  agents  physiques  ne  doivent  pas  être 
oubliés  :  la  diathermie  médicale  (avec  l’électrode 
œillère  de  Monbrun)  calme  bien  les  douleurs  si 
vives  de  l’iridœcyclite  vaccinale.  Bes  rayons  ultra¬ 
violets,  bien  filtrés  pour  éviter  l’action  dangereuse 
des  infra-rouges,  devraient  être  essayés. 

Comme  traitement  général,  les  médications  par 
le  choc,  les  injections  de  lait,  en  particulier,  sem¬ 
blent  favoriser  les  réactions  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme  :  chez  notre  malade,  M.  Villemonte  de  la 
Clergerie  en  a  obtenu  un  effet  très  net. 

Sexe  a  essayé  le  galyl  et  il  attribue  aux  30  cen¬ 
tigrammes  qu’il  a  injectés,  une  fois,  l’améliora¬ 
tion  soudaine  de  son  malade.  Mais  nous  avons  vu 
que  des  améliorations  brusques  ont  été  observées 
en  dehors  de  toute  action  thérapeutique.  B’idée 
est.pourtant  très  légitime.  Mais  peut-être  pourrait- 
on  préférer  au  galyl  le  novarsénobenzol,  qui  est 
parfois  très  actif  contre  l’ophtalmie  sympathique. 

Nous  voyons  que  les  divers  traitements  de  la 
vaccine  oculaire  sont  assez  peu  efficaces  Nous 
devons  donc  tout  mettre  en  œuvre  pour  organiser 
ime  prophylaxie  méthodique. 

Tout  d’abord,  il  faut  éviter  la  possibilité  d’une 
inoculation  du  vaccinateur  ou  du  vacciné. 


Be  médecin,  surtout  quand  il  fait  des  vaccina¬ 
tions  en  série,  doit  porter  de  boimes  limettes  pro¬ 
tectrices.  Be  sujet  vacciné  et  sa  famille  devront 
être  prévenus  du  danger  d’tme  réinoculation  ocu¬ 
laire  possible.  Chez  les  jeimes  bébés,  il  faudra  pro¬ 
téger  les  vaccins  ou  entraver  les  bras  pour  empê¬ 
cher  leur  inoculation  par  grattage. 

Et  s’il  arrive  que  la  cornée  ou  la  conjonctive 
soient  contaminées,  il  y  a  lieu  de  faire  non  seule¬ 
ment  un  lavage  soigneux,  mais  une  antisepsie 
sévère,  calquée  sur  la  prophylaxie  de  l’ophtalmie 
du  nouveau-né.  Et  tout  vaccinateur  devrait  avoir 
à  sa  disposition  soit  du  nitrate  d’argent  à  i  ou 
2  p.  100,  soit  un  collyre  au  protargol  fort  (10  p.  100) 
ou  à  la  chloramine  (2  p.  100).  Bes  oculistes  sont 
toujours  consultés  très  tardivement  :  ce  sont  les 
médecins  vaccinateurs,  les  sages-femmes,  qui,  s’ils 
sont  renseignés,  pourront  intervenir  à  temps  et 
faire  une  prophylaxie  efficace  de  cette  grave  affec¬ 
tion. 


REVUE  ANNUEBBE 


L’OTO-RHINO= 
LARYNGOLOGIE  EN  1930 

L.  DUFOURMENTEL  et  André  BUREAU 

Oreilles. 

Viéla  (i)  (de  Toulouse)  attire  l’attention  sur  cer¬ 
tains  cas  d’otorrhée  tuberculeuse  avec  intégrité  de 
la  caisse  et  de  la  mastoïde.  Ba  lésion  primitive  peut 
être  une  ostéite  tuberculeuse  de  l’arcade  zygo¬ 
matique  ou  de  l’os  malaire,  ou  une  adénopathie 
bacillaire  parotidiemie,  avec  fistulisation  dans  le 
conduit.  Un  examen  otologique  évitera,  dans  ces 
cas,  une  intervention  mastoïdienne  inutile. 

Après  avoir,  pendant  trois  aimées  de  recherches, 
pratiqué  plus  de  deux  mille  ponctions  exploratrices 
du  tympan  chez  le  nourrisson,  Panneton  et  Long- 
pré  (2)  (de  Montréal)  rappellent  que  l’otoscopie 
chez  le  nourrisson  est  extrêmement  difficile  et  infi¬ 
dèle,  que  nombre  d’otites  purulentes  ne  doiment 
chez  le  noinrisson  aucun  signe  tympanique,  et  que 
seule  la  ponction  du  tympan  permet  de  dépister  la 
présence  de  pus  dans  la  caisse.  Ils  concluent  que- 
«  tout  petit  malade  dont  la  maladie  ne  siège  pas 
notoirement  ailleurs  qu’aux  oreilles,  appelle- impé¬ 
rieusement  la  ponction  ».  Ils  émettent  l’opinion  que 
cette  exploration  devrait  être  faite,  systématique- 

(1)  Annales  des  maladies  de  l’oreille,  t.  XI.VIII,  n»  7. 

(2)  Ibid.,  11»  9. 
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ment,  par  le  niédeciii,  avant  tout  appel  à  l’olo- 
logiste,  au  même  titre  que  l’on  pratique  l’auscul¬ 
tation  ou  l’examen  du  pharynx. 

Leroux  Robert  (i)  souligne  le  haut  intérêt  de  la 
communication  des  auteurs  canadiens,  mais  s’inscrit 
contre  la  ponction  faite  à  l’aveuglette,  en  se  repé¬ 
rant  uniquement  sur  la  paroi  postérieure  du  conduit. 
Il  lui  préfère  la  ponction  faite  sous  le  contrôle  de  la 
vue,  au  moyen  d’une  aiguille  coudée  en  baïonnette, 
et  munie  d'un  curseur  qui  limite  la  pénétration  au 
dixième  de  millimètre  près. 

Collet  (2)  a  publié  une  rare  observation  de  sar¬ 
come  atypique  monstrueux  de  l’oreille  chez  une 
enfant  de  deux  ans  et  demi.  Une  otorrhée  avec  para¬ 
lysie  faciale  avait  déclenché  une  intervention 
d’urgence,  bientôt  suivie  d’une  seconde  opération 
en  raison  d’oscillations  thermiques  importantes. 
Après  la  seconde  intervention,  apparut  ime  excrois¬ 
sance  rétro-auriculaire  qui  en  un  mois  atteignair 
la  moitié  du  volume  de  la  tête  de  l’enfant.  La  tumeu*' 
continua  à  s’accroître  pendant  trois  semaines  encore, 
sans  que  l’enfant  manifestât  aucune  douleur.  Un 
examen  histologique,  pratiqué  après  l’autopsie, 
révéla  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  conjonctive 
difficile  à  dénommer  exactement  :  myxome  malin 
ou  plutôt  sarcome  fuso-cellulaire. 

Les  auteurs  alletnands  décrivent  sous  le  nom  de 
«  choléstéatome  de  l’oreille  externe  »  une  lésion 
insidieuse  caractérisée  par  une  ulcération  torpide, 
atone,  indolore,  du  plancher  du  conduit  auditif 
osseux.  La  plupart  des  auteurs  ne  voient  dans  cette 
affection  qu’une  complication  accidentelle  d’une 
dermite  eczémateuse  chronique.  Le  professeur 
Jacques  (de  Nancy)  (3)  estime  qu’il  s’agit  d’une 
trophonévrose,  qu’il  rapproche  de  l’ulcère  simple  de 
la  cloison  nasale  et  du  mal  perforant  plantaire. 
Aussi  propose-t-il  de  donner  à  cette  ostéite  nécro¬ 
sante  du  conduit  le  nom  de  «  mal  perforant  auri¬ 
culaire  ». 

Réunissant  dix  observations  personnelles,  de 
1926  à  1929,  P.  Truffert  (4)  décrit  une  otite  des 
piscines,  dont  il  donne  la  description  suivante  ; 
Début  brusque,  quelques  heures  après  le  bain,  par 
une  douleur  très  aiguë  dans  les  régions  temporale  et 
mastoïdienne,  avec  voile  de  l’audition.  La  douleur 
est  telle  qu’elle  interdit  tout  repos.  La  mobilisation 
du  pavillon  est  fort  douloureuse,  éveillant  d’emblée 
l’idée  d’un  furoncle  du  conduit.  L’exploration 
mastoïdienne  révèle  une  douleur  intense,  surtout  au 
niveau  de  l’antre,  à  la  pointe  et  sur  le  bord  posté¬ 
rieur.  A  l’otoscope,  on  voit  un  tympan  normal  ou 
à  peine  rosé,  et  une  membrane  de  Shrapnell  rouge. 
I/évolution  est  la  suivante  :  température  modérée  ;■ 
atténuation  rapide  des  douleurs  sous  la  double 
influence  d’un  pansement  local  humide  et  chaud,  et 
d’absorption  d’aspirine  (sans  qu'on  ait  pratiqué 

(1)  Annales  des  maladies  de  'oreille,  t.  LXIX,  a"  4. 

(2)  Ibid.,  t.  XI^VIII,  n«  y. 

(3)  Bulletin  médical,  30  novembre  1929. 

(4)  P.  Trufseri,  Bulletin  médical,  30  novembre  1929. 


mie  paracentèse  que  ne  cQmmande  pas  l’aspect 
otoscopique  du  tympan)  ;  persistance  très  prolongée 
(quinze  à  vingt  jours  en  moyenne)  de  la  douleur 
mastoïdiemie  provoquée,  en  l’absence  de  tout  autre 
symptôme.  Il  s’agit  toujours  de  nageurs  travaillant 
les  nages  modernes  «  tête  dans  l’eau  »  (crawl,  over- 
arm,  stroke,  strudgeon)  :  ces  nages  réclament  un 
entraînement  minutieux  du  rythme  respiratoire 
et  un  contrôle  médical  des  fosses  nasales.  Nous  avons 
personnellement  observé  plusieurs  cas  d’otite  des 
piscines,  rigoureusement  calqués  sur  le  type  clinique 
ci-dessus. 

Une  courte  et  intéressante  étude  de  Aboulker 
et  Sudaka  (5)  (d’Alger)  tend  à  prouver  que  «  le  ver¬ 
tige  de  Ménière  doit  sortir  de  la  prison  labyrinthique 
où  il  défiait  la  thérapeutique  et  qu’il  est  probable¬ 
ment,  dans  presque  tous  les  cas,  une  affection  de  la 
loge  cérébelleuse  justiciable  d’un  traitement  chi¬ 
rurgical  siinple,  toujours  utile,  jamais  dangereux  ». 

Curieuse  observation  rapportée  par  Viguerié  (6) 
de  brûlure  de  l’oreille  moyenne.  Il  s’agissait  d’un 
ouvrier  qui,  étendu  sous  une  voiture  automobile, 
en  réparait  la  direction  par  soudure  autogène,  et 
reçut  dans  le  conduit  auditif  gauche  du  métal 
en  fusion.  Il  en  résulta  :  une  lésion  du  conduit 
auditif  externe,  une  destruction  presque  totale  de 
la  membrane  tympanique,  une  paralysie  de  la  corde 
du  tympan,  une  paralysie  du  labyrinthe  antérieur 
avec  intégrité  du  labyrinthe  postérieur. 

Costiniu  et  BemeU  (7)  (de  Bucarest)  ont  publié 
une  ob.servation  d’une  maladie  assez  rare  ;  lé  psam- 
mome,  tumeur  de  l’adolescence,  à  début  hisidieux, 
à  localisation  méningieime  avec  usure  des  surfaces 
osseuses  voisines  (mastoïde,  occipital,  pariétal), 
récidivant  avec  une  extrême  facilité  après  chaque 
intervention.  Il  s’agit  d’une  variété  de  fibro-sarcome 
transformé  plus  tard  en  psamtuome  par  la  calcifica¬ 
tion  du  stroma.  La  radiothérapie,  les  rayons  ultra¬ 
violets  n’ont  aiicuhé  influence  sut  la  marche  de  la 
maladie. 

Sous  le  titré  de  Nouvelles  techniques  chirurgi¬ 
cales  pour  le  traitement  des  surdités  de  conduction, 
Maurice  Sourdille  (de  Nantqs)  a  publié  (8)  une  com¬ 
munication  faite  à  la  Société  de  laryngologie  des 
hôpitaux  de  Paris,  et  qui  est  du  plus  haut  intérêt. 
Nous  eu  reproduirons  les  conclusions  :  «  Il  est 
possible  d’obtenir,  par  un  traitement  chirurgical, 
même  dans  les  cas  anciens  et  considérés  comme 
incurables  de  surdité  cluronique  progressive,  des 
résultats  fonctionnels  des  plüs  encourageants.  Mais 
une  double  intervention  est  nécessaire  dans  la  plu¬ 
part  des  cas.  La  première  consiste  à  exclure  la  caisse 
du  tympan  de  la  trépanation  labyrinthique  et  à 
modifier  la  chaîne  des  osselets  pour  redonner  la 
mobilité  complète  au  tympan.  La  seconde  consiste 
en  une  trépanation  extratympanique  du  labyrinthe 

(5)  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  t.  XLVIII,  n»  10. 

(6)  Annales  des  maladies  de  Vàrcillè,  t.  XLVlII,  u»  11. 

(7)  Ibid.,  n»  12. 

(8)  Ibid.,  t.  XWX,  a*  i. 
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postérieur,  à  son  point  le  plus  accessible,  c’est-à-dire 
la  boucle  du  canal  semi-circulaire  externe.  Cette 
ouverture  labyrinthique  doit  être  suivie  d’une  fer¬ 
meture  immédiate  par  une  membrane  mince, 
dépressible,  et  non  sujette  à  l’infection. 

Cette  communication  de  Sourdille  est  d’une  impor¬ 
tance  qu’on  ne  saurait  trop  souligner.  L’aveu  d’im¬ 
puissance  des  otologistes  contre  cette  désolante 
infirmité  qu’est  la  surdité  peut  contenter  les  routi¬ 
niers.  L’utilisation  de  traitements  prolongés,  coû¬ 
teux  et  inefficaces  peut  satisfaire  leurs  exploitants. 
Mais,  pour  l’immense  majorité  des  spécialistes,  le 
traitement  des  sourds  constitue  une  préoccupation 
continuelle  et  irritante  et  tout  essai  nouveau  les 
intéresse  au  plus  haut  point. 

Nous  avons  personnellement  essayé  depuis  sept 
ans,  sur  les  données  et  les  indications  du  Dr  Bour¬ 
guignon,  les  applications  de  l’ionisation  d’iode  sur 
les  oreilles  sclérosées.  L’un  de  nous  en  a  publié  la 
technique  et  les  résultats  qui  sont  positifs  dans  une 
■  proportion  de  cas  encourageante.  La  mise  au  point 
d’une  méthode  nouvelle  nous  paraît  mériter  la  plus 
vive  attention,  et  la  personnalité  du  Dr  Maurice 
Sourdille  suffit  pour  nous  donner  la  plus  grande 
confiance. 

Bertoin  (i)  (de  Lyon)  attire  l’attention  sur  une 
complication  post-opératoire  des  mastoïdltes  fort 
curieuse  :  un  torticolis  assez  tenace,  survenant 
immédiatement  après  l’intervention,  et  portant  sur 
le  sterno-cléido-mastoïdien  du  côté  opposé.  Elimi¬ 
nant  les  hypothèses  de  mauvaise  position  pendant 
l’anesthésie,  de  phénomène  pithiatique  (toutes  les 
observations  se  rapportent  à  des  enfants  de  quatre 
à  huit  ans),  de  névrite  du  spinal,  l’auteur  est  conduit 
à  admettre  une  myosite  infectieuse  des  muscles  de 
la  nuque  et  du^sterno-mastoïdien,  causée  par  le  fait 
que  l’intervention  mastoïdienne  a  été  pratiquée  sur 
des  sujets  en  "état  d’infection  latente.  Ces  torticolis, 
rebelles  à  la  plupart  des  moyens  tliérapeutiques, 
évoluent  spontanément  vers  la  guérison  :  leur  durée, 
très  variable,  peut,  être  de  deux  ou  trois  jours  à 
quatre  ou  cinq  semaines. 

Le  professeur  Jacques  et  son  interne  Crimaud  ont 
publié  (2)  sur  l’état  actuel  de  la  physiologie  de  l’audi¬ 
tion,  un  très  important  travail,  qui  est  à  lire  en 
entier.  C’est  une  étude  critique  très  fortement 
documentée.  «  Notre  but,  disent  les  auteurs,  n’est 
pas  d’apporter  ici  une  théorie  nouvelle,  mais  de 
discuter  l’ensemble  des  conceptions  proposées 
jusqu’à  ce  jour,  avec  l’espoir  de  venir  en  aide  à  tous 
ceux  qui,  plus  tard,  voudraient  construire  sur  le 
terrain  encore  si  mouvant  de  la  physiologie  de  l’audi¬ 
tion.  » 

On  lira  avec  profit,  à  ce  même  sujet,  une  étude 
physiologique  de  Mink  (3)  (d’Utrecht)  sur  le  jeu  des 
osselets  de  l’oreille. 


(1)  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  t.  XLIX,  n“  i. 

(2)  Ibid.,  n»  2. 

(3)  Annales  des  maladies  de  l’oreille,  t,  XI^IX,  n”  3, 


Larynx. 

Rebattu  (4)  (de  Lyon)  rapporte  3  cas  personnels  de 
paralysie  traumatique  du  nerf  récurrent,  à  côté 
desquels  il  rappelle  quatre  observations  antérieures 
de  Leffert,  Blanc  et  Garel.  Deux  de  ces  paralysies 
furent  réalisées  par  une  blessure  profonde  de  la 
région  cervicale,  les  cinq  autres  par  une  violente 
contusion.  I,es  comparant  entre  elles,  l’auteur  conclut 
qu’on  ne  peut  assigner  un  même  mécanisme  aux 
paralysies  traumatiques  du  récurrent.  Si  le  nerf 
est  atteint  directement  par  un  instrument  piquant 
ou  par  un  projectile,  il  peut  y  avoir  section  du  nerf 
et  paralysie  définitive.  Mais  le  nerf  peut  être  com¬ 
primé  par  un  hématome  cervical,  dont  la  lente 
résorption  explique  la  régression  de  la  paralysie. 
Il  peut  aussi  être  le  siège  d’un  épanchement  séreux 
ou  sanguin,  dissociant  ses  fibres  et  pouvant  soit  se 
résorber  (d’où  disparition  progressive  de  la  dys¬ 
phonie),  soit  être  le  point  de  départ  d’une  névrite 
(d’où  paralysie  définitive). 

Aubriot  (5)  (de  Nancy)  a  observé  un  cas  de  para¬ 
lysie  récurrentielle  double,  chez  un  jeune  homme  de 
vingt-deux  ans,  à  la  suite  d’une  paratyphoïde  B. 

Relatant  quatorze  cas  de  tuberculose  du  larynx 
traités  par  l’antigène  méthylique  de  Bocquet  et 
Nègre,  Souchet  (6)  (de  Rouen)  conclut  que  l’emploi 
de  l’antigène  ne  lui  a  jamais  donné  de  réaction 
locale  ni  générale  dangereuse  ;  que  sur  ces  14  malades, 
8  ont  retiré  un  bénéfice  certain  du  traitement  ; 
que  dans  les  cas  graves  (infiltrations  ou  ulcérations) 
avec  atteinte  pulmonaire  et  mauvais  état  général, 
l’usage  de  l’antigène  ne  fut  d’aucun  secours,  mais 
se  montra  complètement  inoffensif  ;  que  dans  un  cas 
de  lupus  laryngé,  où  iio  séances  de  rayons  ultra¬ 
violets  n’avaient  produit  que  peu  d’effet,  l’antigène 
a  déterminé  une  amélioration  appréciable  ;  que  les 
résultats  obtenus  lui  '  permettent  de  considérer 
l’antigénothérapie  comme  une  méthode  thérapeu¬ 
tique  réellement  efficace. 

A  côté  de  cette  communication,  citons  une  étude 
de  Ferrando  (7)  (de  Barcelone)  qui  a  obtenu  d’heU- 
reux  résultats,  voire  des  guérisons  cliniques,  de 
certaines  formes  de  tuberculose  laryngée,  par  l’em¬ 
ploi  de  la  sanocrysine  (tliiosulfate  double  d’or  et  de 
soude).  L’indication  optima,  d’après  l’auteur  espa¬ 
gnol,  est  constituée  par  les  formes  congestives 
ou  infiltrantes  circonscrites.  Les  infiltrulcérations 
diffuses  sont  considérées  par  lui  comme  une  contre- 
indication. 

Fotiade  (8)  (de  Bucarest),  ayant  pratiqué  le 
curettage  du  cavum  sans  anesthésie,  chez  une  jeune 
fille  de  dix-huit  ans  atteinte  d’aphonie  hystérique, 
celle-ci,  dès  le  premier  coup  de  curette,  poussa  un 
cri  et  put,  dès  lors,  parler  normalement.  Il  a,  par 

(4)  Annales  des  mal.idies  de  l’oreille,  t.  XLVIII,  11°  7. 

(5)  Ibid.,  n"  7. 

(6)  Ibid.,  n»  9. 

(7)  Ibid,  n»  12. 

(8)  Ibid,,  n-  10, 
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la  suite,  pratiqué  cette  ûitervention,  toujours  sans 
anesthésie,  à  toutes  les  malades  qui  présentaient 
une  aphonie  hystérique,  avec  un  succès  immédiat 
permanent  et  durable. 

Dans  un  travail  clair  et  précis,  I^abarruque  (i) 
montre  Tutlllté  de  la  rééducation  vocale  dans  la 
thérapeutique  des  maladies  du  timbre  vocal.  Il  classe 
on  deux  grandes  catégories  les  indications  du  traite- 
luînt  orthophonique.  Sont  guéries  avec  une  certi¬ 
tude  assurée  ;  les  aphonies  fonctionnelles,  les  dys¬ 
phonies  succédant  aux  amygdalectomies  et  adé¬ 
noïdectomies  ;  la  mue  physiologique.  Il  a  élimüié  de 
son  travail  les  maladies  entrant  dans  la  seconde  caté¬ 
gorie  :  maladies  de  la  voix  chantée,  bégaiement  et 
dyslalies,  dysphonies  relevant  de  lésions  spécifiques 
ou  d’opérations  mutilantes. 

La  question  des  paralysies  laryngées,  qui  a  déjà 
fait  couler  tant  d’encre,  a  été  débattue  de  nouveau 
dans  le  Congrès  des  Sociétés  d’oto-neuro-oculistique 
dont  les  assises  se  sont  tenues  à  Bruxelles  le  6  juin 
dernier.  Le  professeur  Terracol  (de  Montpellier)  a 
clairement  mis  au  point  la  question  dans  un  rapport 
magistral,  sans  toutefois  prendre  la  responsabilité 
d’une  conclusion  personnelle  en  ce  qui  concerne 
l’interprétation  de  la  position  de  la  corde  vocale 
paralysée.  Peut-on  dire  que  la  position  médiane 
signifie  paralysie  localisée  aux  dilatateurs  comme  le 
veulent,  après  bien  d'autres,  Lermoyez  et  Ramadier? 
Doit-on  admettre  au  contraire,  comme  l’un  de  nous 
le  soutient  depuis  longtemps  —  d’accord  en  cela 
avec  un  certain  nombre  de  cliniciens  et  d’expéri¬ 
mentateurs,  surtout  allemands,  —  que  l’immo¬ 
bilisation  de  la  corde  vocale,  quelle  que  soit  sa 
position,  signifie  paralysie  récurrentielle  totale? 
Nous  avons  depuis  quinze  ans,  à  de  trop  multiples 
reprises,  donné  les  raisons  de  notre  opinion  pour  y 
revenir  ici.  Il  est  toutefois  un  des  chapitres  de  cette 
vaste  question  que  nous  rappellerons  plus  spéciale¬ 
ment  :  c’est  celui  des  paralysies  partielles.  Les 
aphonies  transitoires  par  défaut  de  tension  de  la 
corde  méritent  en  effet  de  garder  une  place  dans  les 
syndromes  prémonitoires  de  la  tuberculose  laiyngée. 

Pharynx. 

I/amygdalectomle  a  fait  l’objet  de  plusieurs 
travaux.  Taptas  (2)  (de  Constantinople),  posant  en 
principe  la  nécessité  de  la  résection  totale  de  l’amyg¬ 
dale,  expose  le  procédé  opératoire  qu’il  applique 
depuis  plus  de  vingt  ans,  avec  les  meilleurs  résultats. 
Sa  technique  est  basée  sur  le  fait  que,  contrairement 
à  l’opinion  généralement  admise,  «  il  suffit  de  saisir 
l’amygdale,  une  fois  qu’elle  a  été  décollée  dans  sa 
partie  supérieure,  entre  les  deux  mors  d’une  pince 
solide  et  de  la  tirer,  pour  la  faire  .sortir  en  une  seule 
pièce,  sans  aucune  difficulté  ».  Ce  procédé,  dit 
l’auteur,  présente  les  avantages  suivants  :  facilité 
et  rapidité  de  l’opération  ;  sécurité  opératoire  ;  évide- 

(1)  Annales  des  maladies  de  l’oreille^  t,  n°  II, 

(2)  IM;  n-  U, 
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ment  complet  de  la  loge  amygdalienne  qui  se  rétracte 
aussitôt  après,  d’où  arrêt  immédiat  du  sang  et 
impossibilité  d’hémorragie  post-opératoire.  L’opéra¬ 
tion  est  également  applicable  aux  adultes  sous 
anesthésie  locale,  et  aux  enfants  sous  anesthésie 
générale. 

Sassy  (3)  (de  Montpellier)  pense  qu’il  convient 
d’adopter  systématiquement  l’amygdalectomie  totale 
chez  l’enfant,  sans  anesthésie  ni  locale,  ni  générale. 
Après  incision  du  voile  en  prolongement  de  l’ogive 
des  piliers,  avec  le  ciseau  de  Struycken,  l’autéur, 
confiant  l’abaisse-langue  à  son  aide  pour  avoir  les 
deux  mains  libres,  sectionne  au  crochet  de  Hicguet  les 
adhérences  avec  les  piliers  antérieur  et  'postérieur  et 
avec  la  face  profonde  de  la  loge.  Puis  il  se  débarrasse 
du  sang  en  faisant  gargariser  l’enfant,  fait  une  nou¬ 
velle  prise  à  la  pince  de  Museux  et  termine  à  l’anse 
froide.  S’il  nous  est  permis  d’exprimer  une  opinion 
persoimelle,  nous  croyons  pouvoir  dire  que  ce  pro¬ 
cédé  opératoire,  que  nous  appliquons  couramment  et 
depuis  plusieurs  années,  soit  en  maison  de  santé,  soit 
à  l’hôpital,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Sebi- 
leau,  à  tous  nos  malades  adultes,  sous  anesthésie 
locale,  ne  nous  paraît  pas  être  le  procédé  optimum 
chez  l’enfant,  sans  aucune  anesthésie. 

Cette  question  de  l’amygdalectomie  totale  chez 
l’enfaiit  mériterait  d’ailleurs  une  enquête  appro¬ 
fondie  et  générale.  L’un  de  nous  s’y  est  appliqué 
depuis  déjà  de  longues  années  et  a  réuni  jd  nom¬ 
breuses  observations  sur  ce  sujet,  non  seulement  en 
France  mais  à  l’étranger  et  particulièrement  aux 
Etats-Unis.  Voici  les  conclusions  auxquelles  il  a 
été  conduit  et  qu’il  a  déjà  exposées  à  différentes 
reprises,  en  particulier  dans  des  leçons  faites  à 
l’Hôtel-Dieu  dans  le  service  du  professeur  Carnot. 
Les  enfants  complètement  privés  d’amygdale  sont, 
dans  une  proportion  non  négligeable  de  cas,  sujets 
à  des  complications  durables  :  bronchites  à  répétir 
tion,  adénopathies  cervicales,  rliinites,  souvent  même 
angines  (puisqu’il  n’est  plus  permis  de  dire  amygda¬ 
lites).  Parfois  même  on  a  pu  attribuer  à  cette  muti¬ 
lation  des  troubles  du  développement  physique  ou 
intellectuel. 

Il  est  juste  de  penser  que  l’amygdale  est,  en  effet, 
un  organe  utile  et  même  indispensable,  qu’il  est 
normal  d’avoir  des  amygdales,  et  que  la  conception, 
surtout  répandue  dans  certains  niUieux  américains, 
que  l’amygdale  est  un  organe  anormal  dont  l’ampu¬ 
tation  est  légitime,  est  tout  à  fait  gratuite  et  même 
illogique.  D’ailleurs,  on  n’est  logiquement  conduit 
à  intervenir  que  sur  des  amygdales  anormales,  c’est- 
à-dire  malades.  Lorsqu’elles  sont  h3q)ertrophiées, 
déchiquetées,  lacunaires,  lorsque  des  colonies  sapro¬ 
phytes  ou  pathogènes  y  pullulent  sous  forme  d’amas 
caséeux  ou  même  de  véritables  petits  abcès,  il  est 
alors  légitime  d’intervenir.  Mais  l’opération  ration¬ 
nelle  ne  consistera  nullement  dans  la  suppression 
radicale  de  l’organe..  Bien  au  contraire,  l’opération 

(3)  Ibid,,  t,  XWX,  U»  3, 
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partielle  qui  enlève  ce  qui  est  mauvais — cette  masse 
de  tissu  dégénéré  inapte  à  jouer  le  rôle  dè  défense 
pour  lequel  est  fait  le  tissu  lymphoïde  sain,  — loin  de 
priver  l'enfant  de  son  amygdale,  la  lui  rend.  Si  bien 
qu 'après  l'amygdalectomie  on  peut  dire,  inalgré  le 
paradoxe  apparent,  que  l'enfant  a  des  amygdales, 
alors  qu’il  en  était  privé  auparavant. 

Ainsi  conçue,  l’opération  est  logique,  utile  et 
inoffensive.  Elle  n’expose  ni  à  des  accidents  opéra¬ 
toires,  ni  à  des  troubles  éloignés.  Oui  peut  dire  en 
effet  quel  est  le  rôle  endocrinien  du  tissu  amygdalieii? 

Ceci  s’étend  aux  végétations  adénoïdes.  Tout  le 
tissu  lymphoïde  manifeste  sa  dégénérescence  par 
l’hypertrophie  —  n’en  e,st-il  pas  ainsi  pour  les  gan¬ 
glions  lymphatiques?  T/amygdale  pharyngée,  usée 
par  la  lutte  qu’elle  subit  contre  les  infections  de 
toutes  sortes  que  la  respiration  fait  péiiétter  dans 
l’organisnie  parles  fossesnasaks,  dégénère  en  s'hyper- 
trophiant.  Ce  sont  les  végétations  adénoïdes,  accdm- 
pag  lement  habituel  de  l’hypertrophie  amygdalienne. 
I<e  curettage  débarrasse  le  cavum  de  Cette  masse 
inutile  et  nuisible,  mais  ne  réalise  jamais  —  ne  doit 
jamais  réaliser  —  ime  adénectomie  totale.  Elle  est 
d’ailleurs  pratiquement  irréalisable,  et  il  suffit 
d’explorer  du  doigt  un  cavum  quelques  mois  ou 
quelques  années  après  l’opération  pour  se  convaincre 
que  l’amygdale  pharyngée  est  toujours  là  et  parfois 
mêine  de  nouveau  hypertrophiée. 

Il  est  juste  d’ajouter  que  ces  considérations  sont 
surtout  valables  chez  l’enfant  et  qu’elles  perdent  dè 
leur  valeur  chez  l’adulte,  où  le  rôle  de  l’amygdale  est 
devenu  moins  important. 

E’amygdalectomie  totale  idéale  retrouve  donc  ici 
des  indications  et  des  justifications  plus  fréquentes: 

Enfin  le  profésjseur  Canuyt  (i)  (dé  Stra,sbôurg) 
désire  attirer  l’attention  sur  l’amygdalectomie 
totale  par  le  procédé  de  Sluder-Ballenger,  qui  lui 
a  donné  de  très  grandes  satisfactions.  Cette  opéra¬ 
tion  peut  être  pratiquée  sous  anestliésie  générale 
ou  locale  ou  sans  anesthésie  chez  ks  jeunes  enfants. 
Ees  trois  principes  de  la  méthode  sont  :  la  mobilité 
passive  de  l'amygdale  sur  le  latéro-pharynx,  le 
relief  de  la  mandibule  contre  lequel  l’amygdale 
sera  fixée,  enfin  la  possibilitéde  faire  entrer  l’amygdale 
dans  la  fenêtre  d’une  guillotine.  Cet  instrument 
isrésente  la  particularité  de  ne  pas  comporter  de 
lame  coupante  ni  tranchante.  Il  permet  Seulement 
d’étrangler  et  de  serrer  solidement  l’amygdale,  qui 
doit  ensuite  être  énucléée  de  force.  Opération  com¬ 
plète,  très  rapide,  donnant  toute  sécurité  .’  tels  sont 
les  avantages  du  procédé.  I/inconvénient  que  signale 
le  professeur  Canuyt,  c’est  que,  pour  exécuter  correc¬ 
tement  cette  opération,  il  faut  une  véritable  édu¬ 
cation  :  Sluder  a  eu  personnellement  des  difficultés 
pendant  sept  ans  !  C’est  une  considération  qui 
risque  fort  de  ne  pas  séduire  les  praticiens. 

Viéla  (2)  (de  Toulouse)  rapporte  plusieurs  obser¬ 
vations  persomielles  d’hémorragies  consécutives  à 

(1)  Annales  des  maladies  de  l’oreille,  t.  XI,IX,  4. 

(2)  Ibid.,  U»  4. 


des  amygdalectomies  partielles  ou  totales.  Dans  tous 
les  cas,  il  a  obtenu  l’arrêt  de  ces  hémorragies  par 
la  simple  compression  digitale.  Il  se  place  du  côté 
correspondant  à  l’amygdale  qui  saigne,  coiffe  • 
l’index  d’une  compresse  de  gaze,  et  comprime  la 
région  qui  saigne  (c’est  toujours  le  segment  inférieur 
de  la  loge  tonsillaire)  pendant  dix  à  vingt  minutes. 

Intéressante  étude  du  professeur  Caiiuyt  (3) 
(de  Strasbourg)  sur  le  traitement  du  cancer  de 
l’amygdale.  Des  épithélimUas  sont  justiciables 
d’une  ablation  chirurgicale  large.  Mais  l’abord  de  la 
tumeur  par  voie  externe  (pliaryttgotohiie  sous- 
maxillaire  ou  transmaxillaire)  s’est  révélé  comiiie 
constituant  une  opération  de  haute  gravité.  Des 
professeurs  Sebilcau  et  Jacques,  MM.  GatlltetDuraïul 
et  l’auteur  y  ont  renoncé.  Tous  sont  d’accord  pour 
considérer  la  voie  buccale  simple,  ou  élargie  (par 
l’incision  de  Jaeger),  comme  la  voie  de  choix.  Après 
exérèse  de  la  tumeur,  on  doit  dartS  un  second  temps 
pratiquer  systématiquement  le  èurage  ganglionnaire 
du  cou.  l/anestliésie  générale  doit  être  rejetée,  parce 
qu’elle  aggrave  singulièrement  le  pronostic.  Les  deux 
interventions  seront  donc  pratiquées  sous  anesthésie 
locale  ou  régionale. 

Iæs  sarcomes  relèvent  de  lu  radiothérapie  pro¬ 
fonde,  qui  doime  des  résultats  immédiats  sur¬ 
prenants  :  la  tumeur  et  les  ganglions  fondent 
avec  une  rapidité  déconcertante.  Malheureusement, 
on  observe  constamment,  par  la  suite,  une  nié- 
tastase  par  Voie  sanguine,  et  presque  tous  les 
malades  meurent  d’une  localisation  à  distance. 
Le  radium,  auquel  on  doit  recourir  après  toute 
exérè.se  Chirurgicale  qui  n’aura  pas  paru  absolument 
complète,  reste  le  seul  traitement  possible  des  épi- 
théliomas  inopérables  :  on  adoptera,  suivant  les  cas, 
soit  la  mise  en  place  d’aiguilles  de  radium,  sous 
anesthésie  locale,  soit  la  radiunithérapie  externe  qui 
comporte  un  collier  de  radium  placé  sur  un  modelage 
en  cire,  protégé  par  des  parois  de  plomb,  à  une  dis¬ 
tance  de  4  à  8  centimètres  de  la  peati,  laissé  en  place 
pendant  mie  durée  variable  Selon  la  quantité  ce 
radium  utilisée  (70  à  120  heures). 

Nez. 

Iv’un  des  deux  raxiports  pré,sentés  au  Congrès 
d’oto-rhino-laryngologie  de  Paris  concernait  les  cépha¬ 
lalgies  frontales  rhlnogènes  et  leur  traitement  chirur¬ 
gical.  MM.  Dutheillet  de  Lamothe  et  Sourdille, 
rapporteurs,  ont  adopté  le  ternie  de  «  céphalalgies  » 
pour  désigner  les  manifestations  douloureuses,  loca¬ 
lisées  au  niveau  de  la  région  frontale  ou  irradiant 
aux  régions  voisines  du  crâne,  manifestations  exo- 
craniennes  distüictes  des  céphalées  véritables 
d’origine  endocranienne,  des  névralgies  trigéniel- 
laires  ou  des  migraines.  Leur  étude,  laissant  de  côté 
les  céphalalgies  liées  à  mie  grosse  lésion  évidente 
(sinusite  frontale  suxipurée,  tumeur,  etc.),  s’attache 

(3)  Ibid.,  t.  XLViil,  U»  7.  . 
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à  rechercher  les  lésions  discrètes,  causes  de  douleurs 
frontales. 

Après  avoir  rappelé  quelques  points  d'anatomie 
chirurgicale,  les  rapporteurs  abordent  l’étiologie 
des  céphalalgies,  qui  réside  pour  eux  dans  des  inal- 
forinations  anatomiques  nombreus.vs  :  malformations 
nasales  (déviation  de  cloison,  hjqjertrophie  des 
cornets  moyens),  malformations  ethmoïdales  (déve¬ 
loppement  excessif  des  cellules  pré-infundibulaires, - 
cellules  aberrantes,  obstruction  du  canal  naso- 
frontal),  malformations  sinnsales  (blocage  et  cloi¬ 
sonnements  du  sinus  frontal).  Ces  lésions  n’arrivent 
à  déterminer  des  céphalalgies  frontales  qu’à  la  suite 
d’un  trouble  du  trijumeau  ou  du  sympathique.  Les 
trois  caractères  principaux  de  la  douleur  sont  : 

lo  La  projection  de  la  douleur  à  distance  de  la 
cause  ; 

2°  I/intermittence  de  la  douleur  malgré  la  per¬ 
manence  de  la  cause  ; 

3'>  La  disproportion  entre  la  lésion,  souvent 
minime,  et  la  douleur,  quelquefois  extrêmement 
violente. 

Cliniquement,  ces  céphalalgies  ont  un  certain 
nombre  de  signes  communs  :  leur  siège  (médianes 
ou  latérales,  uni  ou  bilatérales,  avec  irradiations 
vers  la  tempe,  le  vertex,  la  nuque)  ;  leur  inter¬ 
mittence  ;  leur  intensité  ;  leur  cortège  de  troubles 
vaso-moteurs  et  sécrétoires  et  de  troubles  oculaires. 
Parmi  les  nombreuses  formes  cliniques  que  l'on 
observe,  quelques-unes  se  reconnaissent  d’emblée, 
la  plupart  ne  sont  diagnostiquées  que'  par  élimina¬ 
tion.  L’anamnèse,  l’examen  du  malade,  la  radio¬ 
graphie  (surtout  la  stéréoradiographie),  l’influence 
de  la  cocaïne  et  du  jaborandi,  les  examens  du  sang, 
de  l’urine,  du  liquide  céphalo-racliidieii,  des  sécré¬ 
tions  nasales  permettent  d’éliminer  les  eiidocéphalées 
(par  tumeurs,  gommes,  abcès  cérébral)  ;  les  céphalées 
des  syphilitiques,  des  urémiques,  des  goutteux,  des 
scléreux  ;  la  névralgie  du  trijumeau  ;  les  migraines  ; 
les  céphalées  psychiques  ;  les  sympathalgies.  Un 
examen  ophtalmologique  mettra  hors  de  cause  les 
lésions  oculaires. 

Les  malades  attemts  de  céphalalgie  frontale 
d’origine  exocranieime,  naso-sinusienne,  rebelle  à 
tout  traitement  médical,  sont  justiciabjes  d’un 
traitement  chirurgical  en  deux  étapes  :  dans  un 
premier  temps,  on  rétablira  l’anatomie  normale 
du  nez  (résection  de  la  cloison,  résection  des  cornets 
hypertrophiés)  ;  dans  un  second  temps,  opérant  sur 
l’etlimo’ide  et  le  sinus  frontal,  on  supprimera  les 
cloisonnements  du  sinus,  on  détruira  les  cellules 
exubérantes  ou  aberrantes,  et  on  assurera  un  drai¬ 
nage  sinuso-nasal  permanent.  On  obtiendra  ces 
résultats  soit  par  une  opération  eiidonasale,  soit 
par  une  opération  exonasale,  soit  par  la  combinaison 
des  deux  procédés.  C’est  évidemment  à  la  voie  endo- 
nasale  que  l’on  devra  donner,  chaque  fois  qu’il  sera 
possible,  la  préférence. 

Au  Congrès  roumain  d’oto-rhino-laryngologie, 
Tzetzu  et  Andreescu  ont  relaté  une  observation 


de  rhinite  atrophique  ozéneuse,  qu'ils  ont  traitée 
chirurgicalement  par  prélèvement  d’un  fragment  de 
cartilage  costal  et  introduction  de  ce  fragment  sous 
la  muqueuse  de  la  cloison  nasale.  Après  une  amé¬ 
lioration  rapide,  immédiatement  consécutive  à 
l’opération,  les  auteurs  ont  ob.s.-rvé,  quatre  mois 
après  l’intervention,  la  réapi^arition  des  croûtes  et 
de  l’odeur  fétide.  Ils  concluent  qn’il  convient  de 
n’accueillir  qu’avec  scepticisme  certaines  statisticjues 
trop  enthousiastes,  et  que  le  traitement  chirurgical 
de  l’ozène,  tout  en  étant  susceptible  d’apporter  une 
amélioration  passagère,  ne  permet  pas  actuellement 
d’obtenir  la  guérison  de  cette  décevante  maladie. 

Un  récent  progrès  industriel  risque  de  rendre  plus 
fréquente  une  maladie  professiomielle  comiue  depuis 
longtemps  ;  la  maladie  du  chrome.  Barbey  (de 
Genève)  vient  de  faire  une  enquête  sur  ce  sujet.  Il 
publie  (i)  d’intéressants  détails.  On  sait  qu’un  mince 
revêtement  de  chrome  pur  constitue  pour  le  fer, 
le  cuivre  et  divers  alliages,  une  protection  quasi 
inaltérable.  Certaines  difficultés  teelmiques  d’appli¬ 
cations  industrielles  du  clnromage  électrolytique 
ont  été  vaincues  récemment.  Une  installation  n’exige 
que  des  locaux  peu  étendus,  un  personnel  teelmique 
peu  nombreux,  et  des  capitaux  modérés.  Aussi 
bien,  ce  genre  d’industrie,  très  rémunératrice,  est-il 
en  voie  de  grand  développement.  Or,  pendant  l’opé¬ 
ration  du  cluromage,  se  produit  à  la  surface  de,  la 
cuve  électrolytique  un  fin  brouillard  très  ■  riche  en 
trioxyde  de  chrome  (vulgo,  acide  cluromique),  qui 
se  mélange  à  l’air  environnant.  Cet  air,  aspiré  par 
les  ouvriers,  dépose  sur  la  muqueuse  nasale  des 
particules  cluroinées  qui  déterminent  des  ulcérations 
très  caractéristiques  :  cdles  sont  le  plus  souvent 
multiples,  à  bords  taillés  à  pic,  à  fond  rosé.  Elles 
siègent  sur  les  cornets  inférieurs  ou  sur  la  cloison, 
ou  simultanément  sur  celle-ci  et  ceux-là,  et  tous  les 
ouvriers  présentant  des  ulcérations  multiples  étaient 
porteurs  de  crête  ou  de  déviation  de  la  cloison, 
au  niveau  desquelles  se  localisait  le  processus  ulcé¬ 
rant.  Deux  ulcérations  se  faisant  vis-à-vis  de  part 
et  d’autre  de  la  cloison,  entraînent  inévitablement 
une  perforation  définitive  du  septum.  Le  rhino- 
logiste  envisage,  au  point' de  vue  thérapeutique, 
l’application  de  pommades  qui  mettent  la  muqueuse 
à  l’abri,  et  au  point  de  vue  de  rh)'giène  préventive, 
la  suppression  du  brouillard  cluromique,  qui  serait, 
paraît-il,  en  voie  de  réalisation. 

Hautant  et  Monod  (2)  ont  publié  un  important 
travail  sur  le  traitement  chirurgioal  des  éplthé- 
liomas  cutanés  du  nez  devenus  radlo-réslstants. 
Voici  comment  les  auteurs  présentent  la  question. 
Les  cancers  éjjidermiques  de  la  peau  se  divisent,  au 
point  de  vue  histologique,  en  deux  classes  principales: 
épithéliomas  baso-cellulaires  et  épitliéliomas  spino- 
cellulaires.  Le  baso-cellulaire,  cancer  trico-épitliélial, 
est  un  cancer  spécifique  de  la  peau.  Il  li 'envahit  pas 

(1)  Annales  des  maladies  de  l’oreille,  t.  XI<VIII,  n“  12. 

(2)  Annales  des  maladies  de  l’oreille,  t.  XI,IX,  11“  4. 
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les  lymphatiques,  et  par  conséquent  ne  se  propage 
presque  jamais  aux  ganglions.  I<orsqu’il  tue,  c’est 
par  destruction  progressive  de  la  peau,  des  carti¬ 
lages,  des  os,  en  provoquant  finalement  des  hémorra¬ 
gies,  des  infections,  de  la'  cachexie.  Il  ne  détermine 
pas  de  métastases.  Au  contraire,  le  spinorcellnlaire 
envahit, toujours  les  lymphatiques,  puis  les  ganglions. 
Il  tue  souvent  par  métastases. 

Or  l'épithélioma  baso-cellulaire  siège  habituelle¬ 
ment  à  la  partie  supérieure  de  la  face,  au-dessus 
d'une  ligne  horizontale  passant  par  la  fente  buccale 
(épithéliomas  du  nez,  du  front,  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  de  la  joue).  L,es  épithéliomas  spino-cellulaires, 
au  contraire,  se  rencontrent  à  la  partie  inférieure  de 
la  face.  S’attachant  seulement  aux  baso-cellulaires 
développés  daJis  la  partie  supérieure  de  la  face,  les 
auteurs  rappellent  que  ces  cancers  guérissent  aussi 
bien  par  la  chirurgie  que  par  les  radiations.  Mais  à  la 
suite  d’irradiations  répétées,  tout  épithélioina  cutané 
acquiert  peu  à  peu  la  radio-immunisation.  Or  un 
cancer  récidivé  devenu  radio-résistant  et  que,  par 
conséquent,  aucmie  nouvelle  application  de  radium 
ne  peut  améliorer,  est  encore  susceptible,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  courante,  de  guérir  par  utie  exérèse 
chirurgicale,  à  la  double  condition  :  i»  que  l’inter¬ 
vention  soit  très  largo,  conduite  en  tissu  sain,  et 
ne  tienne  aucun  compte  du  point  de  vue  esthétique  ; 
2“  qu’il  n’}^  ait  aucune  cpntté-indication  dictée  par 
l’état  général,  la  présence  d’adénopathies  néo¬ 
plasiques  ou  l'extension  du  cancer  à  la  base  du  crâne, 
l/cs  auteurs  rapportent  13  cas  de  cancers  traités 
antérieurement  par  des  rayons  X  ou  du  radium, 
ayant  récidivé,  devenus  radio-résistants,  et  traités 
chirurgicalement.  Sur  ces  13  cas,  2  sont  en  état  de 
récidive,,  les  ii  autres  sont  eu  état  de  guérison  appa¬ 
rente,  à  la  suite  d’intervention  remontant  à  dix-huit 
mois,  deux  ans,  trois  ans,  cinq  ans  et  huit  ans. 

Sinus. 

Il  est  de  constatation  courante,  rappelle  Delo- 
.bel  (i)  (de  I,ille),  que  si  la  .radiographie  donne 
d’excellents  repssignements  pour  les  cavités  fron¬ 
tales,  ethmoïdales  et  sphénoïdalesi,  c’est  la  trans- 
illuinûmtion  qui  est  surtout  précieuse  en  matière 
d’antrite  maxillaire.  Mais  ce  signe  n’a  pas  toujours 
une  valeur  absolue  ;  il  suffit  d’une  épaisseur  anor¬ 
male  du  squelette  facial  pour  déterminer  une  opacité 
du  sinus  maxillaire  en  dehors  de  toute  suppuration 
de  l’antre.  Depuis  1929,  l’auteur  recherche  systéma¬ 
tiquement  le  «  signe  du  cul-de-sac  conjonctival 
inférieur  »  :  la  lampe  éclairante  étant  placée  dans 
la  cavité  buccale  est  maintenue  par  le  patient,  le 
rhinologiste  é-^erse  en  bas  les  deux  paupières  infé¬ 
rieures  ;  il  fait  ainsi  apparaître  les  culs-de-sacs 
conjonctivaux  inférieurs,  sous  forme  d’un  croissant 
lumineux  dans  tous  les  cas  où  le  sinus  maxillaire 
est  sain,  quelle  que  soit  l’épaisseur  du  massif  osseux. 

(1)  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  t.  XbVÏHi  n»  8, 


Dn  cas  d’antrite  supputée,  le  cul-de-sac  est  opaque. 
Petit  complément  d’examen  simple,  précieux  et 
■  facile  à  adopter. 

Au  cours  d’un  râpage  du  canal  naso-frontal, 
Barberousse  (2)  vit  se  produire,  instantanément,  une 
hémorragie  de  l’orbite.  Da  tumeur  sanguhie  se 
■localisa,  dans  les  quelques  jours  qui  suivirent,  au 
niveau  de  la  poulie  du  grand  oblique  ;  puis  cet 
hématome  suppura,  une  petite  incision  livra  passage 
à  une  assez  grande  quantité  de  pus,  et  tout  rentra 
dans  l’ordre.  Pas  de  phénomènes  glaucomateux,  pas 
d’atrophie  optique. 

«  Tm  vaccinothérapie  locale  des  sinusites  maxil¬ 
laires,  application  d’une  méthode  Üiérapeutique 
basée  sur  une  étude  théorique  et  expérimentale 
éminemment  solide,  méthode  ayant  reçu  par  ailleurs 
de  nombreuses  et  brillantes  applications,  mérite 
d’être  emploj'ée  d’emblée  au  début  du  traitement  par 
ponctions  de  toute  sinusite  maxillaire.  >>  Ainsi 
s’exprime  Gély  (3),  dans  les  conclusions  d’un  article 
consacré  au  traitement  vaccinothérapique  des 
sinusites  maxillaires.  Après  avoir  montré  l’avantage 
de  la  vaccination  locale  directe,  sur  la  vaccination 
sous-cutanée,  l’auteur  indique  quelques  détails  de 
technique  :  nettoyage  mécanique  du  sinus  par 
ponction  dans  le  méat  inférieur  ;  lavage  à  l’eau 
bouillie  ou  au  sérum  physiologique,  expulsion  du 
liquide  restant  par  injection  d’air,  après  rétraction 
de  la  muqueuse  du  méat  moyeu  au  mo3am  de  l’adré¬ 
naline,  mais  eh  s’abstenant  rigoureusement  d’intro¬ 
duire  aucun  anesthésique  dans  le  sinus.  Toute 
substance  anesthésiante  abolit  rimmunité  sur  toute 
la  région  anesthésiée.  Puis  injection  de  5  centi¬ 
mètres  cubes  de  bouillon-vaccin.  Ces  injections  seront 
répétées  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Au  bout  de 
quatre  applications,  le  résultat  doit  être  acquis. 
Si  aucune  amélioration  n’est  obtenue  à  ce  moment, 
il  est  inutile  de  continuer  le  traitement. 

Une  claire  et  précieuse  classification  des  diverses 
formes  de  sinusite  maxillaire  a  été  publiée  par  le 
Dr  Boimet-Roy  (4).  D’abord,  les  trois  formes  clas¬ 
siques  :  sinusite  aiguë  franche,  sinusite  chronique,  et 
empyème  du  sinus, 

Da  première  est  presque  toujours  d’origine  nasale, 
survient  au  cours  ou  au  déclin  d’un  coryza,  et  se 
traduit  par  une  sensation  d’enchifrènement  uni¬ 
latéral,  d’obitruction  d’une  fosse  nasale,  avec 
douleur  de  l’hémiface  correspondante  et  très  fré¬ 
quemment  irradiation  odontalgique.  L’examen  den¬ 
taire .  sollicité  paf  le  patient  resta  négatif.  Trai¬ 
tement  :  Les  douleurs  disparaissent  dès  que  le 
sinus  peut  se  vider  ;  elles  sont  fonction  de  la  réten¬ 
tion.  Donc  il  faut  rétablir  la  communication  sinuso- 
nasale.  Aucune  manœuvre  mstrumentale  n’est 
indiquée.  Il  convient  et  il  suffit  de  provoquer  la 
rétraction  de  la  muqueuse  par  des  agents  médica¬ 
menteux  appropriés.  Les  inhalations  sont  souvent 

(2)  Ibid.,  n«  12. 

(3)  Annales  des  maladies  de  l’oreille,  t.  XLIX,  n”  4. 

{4)  Bulletin  médical,  n»  14,  5  juin  1930, 
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inefficaces  :  il  faut  leur  préférer  les  pulvérisations 
nasales  —  ou  mieux  encore  les  badigeonnages  de 
la  fosse  nasale  —  avec  une  solution  de  cocaïne-' 
adrénaline. 

I,a  seconde  forme  (sinusite  maxillaire  elironique) 
peut  succéder  à  une  sinusite  aiguë  ou  être  elironique 
d’emblée. 

Dans  le  immiicr  cas,  après  avoir  obtenu  la  dis¬ 
parition  des  douleurs  par  le  procédé  indiqué  ci-dessus, 
on  constate  que  le  malade,  qui  ne  souffre  plus, 
mouche  ou  crache  du  pus.  lît  le  sinus  reste  opaque. 

Alors  doit  être  tentée  d’abord  la  vaccinothérapic. 
Au  bout  de  deux  ou  trois  semaines,  si  l'on  a  échoué, 
il  e'onvient  de  jjonctioimer  le  sinus,  deux  fois  par 
semaine,  pendant  deux  ou  trois  semaines.  En  cas 
de  nouvel  échec,  l’opération  s’impose. 

Dans  le  second  cas  (sinusite  chronique  d’emblée)  ’ 
il  s’agit  toujours  d’autrites  d’origine  dentaire  : 
c’est  rempyème  du  sinus  ;  ce  n’est  plus  la  muqueuse 
qui  est  malade,  c’est  l’os.  Il  ne  faut  donc  pas  perdre 
de  temps  à  faire  d’inutiles  tentatives  de  vaccination 
ou  imposer  au  patient  le  non  moins  inutile  désagré¬ 
ment  de  ponctions  répétées.  Il  faut  d’abord  enlever 
la  dent  malade,  cause  de  l’infection,  et  eiisuité, 
presque  toujours,  faire  une  cure  radicale. 

A  côté  de  ces  formes  clas.siques,  l’auteur  signale 
des  formes  rares  ou  méconnues  de  shunsite. 

a.  C’est  d’abord  l’extension  èi  la  muctueuse  du 
sinus  d’un  état  inflammatoire  de  la  pituitaire  lié 
à  la  présene^e  d’une  déviation  de  la  clcuson  ou  d’un 
cornet  hypertrophié.  Ce  phénomène  n’a  pas  grande' 
importane-e  ni  lourdes  conséejuences  ;  mais  il  exjflique 
certaines  névralgies,  certaines  lourdeurs  hémi¬ 
faciales,  certains  coryzas  rebelles.  I/a  correction 
chirurgicale  de  la  cloison  déviée  ou  du  cornet  anormal 
rétablit  la  bonne  aération  du  sinus. 

h.  C’est  d’autre  part  la  réaction  sinusale  fréquente 
au  cours  d'accidents  inflammatoires  au  niveau  de  la 
deuxième  prémolaire  ou  plus  souvent  de  la  première 
grosse  molaire.  On  n’observe  pas  d’autre  signe  que 
l’opacité  du  sinus,  que  l’on  doit  rechercher  systé¬ 
matiquement  chez  tout  sujet  porteur  d’une  carie 
en  évolution  et  qui  constitue  une  indication  impor¬ 
tante  en  faveur  de  l’avulsion  de  la  dent  malade. _ 

c.  Enfin  il  est  fréquent  d’obserr'cr  l’ouverture  du 
sinus  au  cours  d’une  avulsion  dentaire.  Il  ne  s’agit 
pas  d’une  faute  de  technique  ;  il  s'agit  uniquement 
d’un  plafond  alvéolaire  mince,  traversé  par  les 
racines  qui  font  par  conséquent  saillie  au  plancher 
du  sinus.  En  pareil  cas,  on  considérera  comme  une 
règle  absolue  de  s’abstenir  de  toute  manœuvre  intra- 
sinusale  par  voie  alvéolaire.  Iva  communication  a 
toutes  chances  de  s’obtnrer  spontanément,  et  cette 
heureuse  éventualité  ne  se  produira  pas  si  l’on  se 
livre  à  une  exploration  intempestive,  à  un  lavage  ou 
à  un  écouvillonnage  de  la  cavité  sinusale. 

Autre  accident  opératoire  plus  sérieux  ;  au  cours 
d’une  extraction,  une  dent  ou  une  racine  est  pro¬ 
jetée  dans  le  sinus.  I^e  corps  étranger  ainsi  installé 
dans  la  cavité  an  traie  menace  celle-ci  d’infection 
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rapide.  En  ce  cas,  on  ne  fera  aucune  tentative  de 
recherche  on  d’extraction  par  voie  alvéolaire. 
Ea  sjule  bonne  méthode  consiste  à  rechercher  le 
corps  étranger  (dont  la  radiographie  aura  formelle¬ 
ment  démontré  la  présence)  par  une  trépanation 
du  sinus  au  lieu  d’élection  dans  hi  fosse  canine.  Et 
malgré  un  éclairage  parfait  et  des  recherches  minu¬ 
tieuses,  la  découverte  du  fragment  est  souvent  d’une 
haute  difficulté. 


INDICATIONS, 

TECHNIQUE  ET  ACCIDENTS 
DE  LA  TRACHÉOTOMIE 


ROSSERT  et  MOATTI 


Il  est  des  cas  où  une  trachéotomie  immédiate 
est  seule  capable  de  sauver  un  malade  en  état 
d’asphyxie.  Dans  ces  cas,  les  indications  ne  se 
discutent  pas  ;  il  s’agit  de  réaliser  l’opération  sur- 
le-chanqD,  parfois  avec  une  instrumentation  de 
fortune,  et  tout  médecin  doit  être  prêt  à  la  pra¬ 
tiquer, 

A  côté  de  ces  cas  d’extrême  urgence,  on  peut 
se  trouver  simplement  devant  un  malade  présen¬ 
tant  une  dyspnée  laryngée  mais  sans  menace 
d’asphyxie.  Rien  ne  presse.  Il  faut  alors  faire  un 
examen  complet  du  malade,  préciser  la  nature  de 
l’affection  causale,  faire  le  bilan  des  lésions,  afin 
de  poser  l’indication  opératoire.  Décider  si  la 
trachéotomie  est  nécessaire,  préciser  le  moment 
où  il  faut  la  pratiquer,  constituent,  dans  ces  cas 
non  urgents,  des  problèmes  souvent  embarras¬ 
sants  à  résoudre,  parfois,  angoissants,  car  le 
médecin  est  pris  entre  la  crainte  d’opérer  trop 
tard,  et  le  désir  d’éviter  une  intervention  qui, 
peut  présenter  un  pronostic  grave. 

Il  nous  semble  utile  de  distinguer  les  indications 
de  la  trachéotomie  :  d’une  part  chez  l’enfant  ; 
d’autre  part  chez  l’adulte. 

Et  chacun  d’eux,  suivant  qu’il  s’agit  :  d’une 
affection  aiguë  ;  d’une  affection  chronique  ;  d’une 
lésion  traumatique. 

Indications  de  la  trachéotomie 
chez  l’enfant. 

Chez  l’enfant,  une  affection,  cause  de  dyspnée 
laryngée,  prime  toutes  les  autres  :  c’est  le  croup. 

Nous  étudierons  donc  tout  d’abord  les  indica¬ 
tions  de  la  trachéotomie  dans  le  croup  ;  nous  envi¬ 
sagerons  ensuite  les  indications  dans  les  autres 
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laryngites  suffocantes  de  l’enfance  et  dans  les 
papilloines  du  larynx. 

La  trachéotomie  dans  le  ci’oup.  —  Dans 
le  traitement  du  croup,  la  trachéotomie  ne  vit 
que  des  contre-indications  du  tubage  ;  elle  est 
l’opération  de  néces.'ité,  le  tubage  étant  l’opéra¬ 
tion  de  choix. 

Les  avantages  de  celui-ci  sont  en  effet  mul¬ 
tiples.  Il  est  plus  facile,  plus  rapide  à  pratiquer 
qu’une  trachéotomie.  C’est  une  opération  non 
sanglante,  presque  sans  danger,  et  qui  peut,  sans 
inconvénient,  être  pratiquée  au  domicile  du 
malade.  Mais  surtout,  en  permettant  la  resjrira- 
tion  par  les  voies  naturelles,  elle  évite  les  infec¬ 
tions  secondaires  des  voies  respiratoires  et  en 
particulier  la  broncho-pneumonie.  Il  est  des  cir¬ 
constances  cependant  où  le  tubage  est  soit  contre- 
indiqué,  ,poit  impossible  à  pratiquer.  Il  faut  alors 
avoir  recours  à  la  trachéotomie. 

Marfan  distingue  la  trachéotomie  primitive  et 
la  trachéotomie  secondaire.  Nous  allons  envisager 
les  indications  cle  chacune  d’elles. 

Indications  de  la  trachéotomie  primitive. 

.  —  a.  La  plus  classique  est  la  suivante  :  quand  on 
ne  peut  laisser  en  permanence  auprès  du  malade 
une  personne  capable  de  'détuber  et  retuber 
l’enfant,  il  est  préférable  de  faire  d’emblée  une 
trachéotomie.  Il  peut  arriver  en  effet  que  le  tube 
soit  bouché  par  une  fausse  membrane,  qu’il  soit 
expulsé  dans  un  accès  de  toux,  ou  bien  encore  il 
peut  arriver,  quelques  heures  après  le  détubage, 
qu’une  nouvelle  crise  de  dyspnée  oblige  à  retuber 
l’enfant.  Ces  arguments  gardent  toute  leur  valeur 
quand  il  s’agit  d’un  malade  loin  de  toute  sur¬ 
veillance  médicale,  à  la  campagne  par  exemple. 
Mais  les  cas  d’extrême  urgence  sont  rares  et  «  il 
suffit  que 'le  médecin  ne  soit  pas  trop  éloigné  de 
son  malade  et  puisse  être  trouvé  dans  un  délai 
d’une  heure  au  plus,  pour  être  autorisé  à  pratiquer 
le  tubage»  (Marfan). 

h.  Les  autres  indications  de  la  trachéotomie 
primitive  dans  le  croup  sont  plus  rares.  Ce  sont  : 

1°  L’impossibilité  d’introduire  le  tube  (à  cause 
d’un  spasme  par  exemple)  ; 

2°  La  persistance  ou  parfois  même  l’aggrava¬ 
tion  de  la  dyspnée  après  l’introduction  du  tube. 
Cet  accident  peut  résulter  soit  d’une  fausse  route, 
soit  du  refoulement  d’une  fausse  membrane  par 
le  tube.  Si,  après  l’extraction  de  celui-ci,  l’asphyxie 
reste  menaçante,  il  faut  sans  retard  pratiquer  la 
trachéotomie. 

Indications  de  la  trachéotomie  secondaire. 

—  1}  s’agit  là  des  cas  où,  le  tubage  ayant  déjà  été 
fait,  il  peut  être  indiqué  de  le  remplacer  par  une 
trachéotomie. 


a.  Les  rejets  répétés  du  tube,  surtout  dans  les 
cas  où  ils  résultent  d’une  paralysie  des  muscles 
du  larynx,  peuvent  obliger  à  faire  une  trachéoto¬ 
mie  secondaire. 

b.  Chez  les  «  tubards  »,  c’est-à-dire  chez  les 
enfants  qu’on  est  obligé  de  tuber  et  retuber  plu¬ 
sieurs  foiSj  certains  auteurs  conseillent  de  rem¬ 
placer  le  tube  par  une  canule  trachéale.  On  évite 
ainsi  de  traumatiser  le  larynx  et  on  permet  la 
cicatrisation  rapide  des  ulcérations  laryngées 
qui  sont  la  cause  de  la  persistance  de  la  dyspnée. 

Telles  sont  les  différentes  indications  de  la 
trachéotomie  dans  le  traitement  du  croup.  Elles 
sont  rares,  puisque  Marfan,  dans  sa  statistique 
qui  va  du  mars‘  igoi  au  i®''  mai  1904,  donne 
1 015  tubages,  55  trachéotomies  primitives, 
41  trachéotomies  secondaires. 

2®  La  trachéotomie  dans  les  autres  laryn¬ 
gites  suffocantes  de  l’enfance  (laryngite 
striduleuse,  morbilleuse,  varicelleuse,  laryngite 
intense  primitive  de  Marfan).  —  Nous  serons 
brefs  dans  ce  chapitre,  car  les  indications  sont  à 
peu  près  les  mêmes  que  celles  que  nous  avons  ren¬ 
contrées  dans  le  croup.  Nous  dirons  même  qu’elles 
sont  plus  rares,  car  ici,  presque  toujours,  le  tubage 
suffit  à  rétablir  la  perméabilité  laryngée.  Nous 
insisterons  cependant  plus  longuement  sur  les 
indications  de  la  trachéotomie  dans  les  laryngites 
de  la  rougeole.  C’est  en  effet  surtout  dans  ces  cas 
que  certains  auteurs,  rejetant  systématiquement 
le  tubage,  pratiquent  d’emblée  une  trachéotomie, 
en  raison  des  ulcérations  laryngo-trachéales  fré¬ 
quentes  dans  cette  forme  de  laryngite.  D’autres 
auteurs  restent  cependant  fidèles  au  tubage  et 
ne  pratiquent  la  trachéotomie  que  secondaire¬ 
ment,  quand  le  troisième  ou  quatrième  jour 
(plus  tôt  que  dans  le  croup)  la  perméabilité 
laryngée  n’est  pas  redevenue  normale. 

3°  La  trachéotomie  dans  les  papillomes 
du  larynx.  —  Les  papillomes  du  layrnx,  affec¬ 
tion  surtout  fréquente  dans  l’enfance,  peuvent 
s’accompagner  d’une  dyspnée  assez  intense  pour 
nécessiter  l’intervention.  Le  tubage  dans  ces  cas 
peut  être  gêné  du  fait  de  la  masse  jpapillomateuse 
qui  obstrué  l’orifice  laryngé.  Il  est  préférable  de 
faire  d’emblée  une  trachéotomie,  d’autant  plus 
que  celle-ci  est  souvent  indiquée  comme  le  premier 
temps  nécessaire  dans  le  traitement  des  papil¬ 
lomes  du  larynx. 

Indications  de  ia  trachéotomie  chez  i’adulte. 

Elles  sont  plus  fréquentes  que  chez  l’enfant, 
car  chez  l’adulte  la  trachéotomie  est  la  seule 
opération  logique  et  possible  dans  le  traitement 
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des  obstructions  laryngées.  Nous  les  envisagerons 
successivement  dans  les  affections  aiguës,  chro¬ 
niques  et  traumatiques. 

I"  La  trachéotomie  dans  les  affections 
aiguës  du  larynx.  —  Nous  classons  dans  ce 
chapitre  toute  la  série  des  œdèmes  laryngés  : 

Œdèmes  infectieux,  primitifs  ou  secondaires  à 
une  inoculation  locale  ou  à  une  maladie  générale 
(grippe,  fièvre  typhoïde,  variole)  ; 

Œdèmes  toxiques  ; 

Œdèmes  dans  les  affections  rénales  ; 

Œdèmes  angio-neurotiques  (Bourgeois),  localisa¬ 
tion  laryngée  de  la  maladie  de  Quincke  ; 

Les  phlegmons  laryngés  et  périlaryngés. 

Dans  tous  ces  cas  aigus,  il  faut  toujours  essayer 
tout  d’abord  le  traitement  médical  et  agir  avant 
tout  sur  l’affection  causale.  Ce  n’est  qu’en  cas  de 
nécessité  absolue  qu’il  faut  avoir  recours  à  la 
trachéotomie. 

2°  La  trachéotomie  dans  les  affections 
chroniques  du  larynx.  —  a.  La  tuberculose 
laryngée.  —  Elle  constitue  avec  le  cancer  du 
larynx  l’indication  la  plus  fréquente.  Il  est  des 
cas  où,  par  suite  d’un  spasme  surajouté,  d’une 
poussée  aiguë  dans  l’évolution  des  lésions  ou  du 
développement  brutal  d’une  réaction  œdémateuse, 
la  trachéotomie  s’impose  d’extrême  urgence. 

Dans  d’autres  cas  il  n’y  a  pas  menace  d’asphyxie 
mais  simplement  une  dyspnée  persistante  avec 
un  léger  tirage)  Faut-il  temporiser,  ou  est-il 
préférable  de  faire  la  trachéotomie  avant  l’appa¬ 
rition  d’accidents  plus  menaçants  ? 

Certains  auteurs  opèrent  le  plus  tôt  possible, 
espérant  améliorer  ainsi  les  lésions  laryngées  en 
mettant  le  larynx  au  repos  ft  à  l’abri  de  la  conta¬ 
mination  par  les  sécrétions  broncho-pulmonaires. 

D’autres  au  contraire  temporisent  le  plus 
possible.  La  trachéotomie  est  en  effet  une  opéra¬ 
tion  grave  chez  les  tuberculeux.  Elle  donne  un 
coup  de  fouet  aux  lésions  pulmonaires  et  hâte 
l’évolution  vers  la  mort. 

b.  La  syphilis  tertiaire  du  larynx.  — 
«  La  .S5q)hilis  tertiaire  est,  parmi  les  maladies  dü 
larynx,  l’affection  dyspnéisante  par  excellence.  » 

Deux  de  ses  complications  peuvent  nécessiter 
la.  trachéotomie  :  . 

1°  Le  rétrécissement  cicatriciel  du  larynx  ; 

L’apparition  brutale  d’un  œdème  laryngé, 
complication  fréquente  surtout  à  la  suite  d’un 
traitement  ioduré. 

c.  Lp,  çftnçejr  du-  larynx.,  —,  Ici  la  trachéoto¬ 
mie  représente  soit  le  premier  temps  de  la  laryn¬ 
gectomie,.  soiL  trop,  souvent  malheuïteusemeûl’,  le 
seiil  traitement  palliatif  des  tumeurs  inopérables 
du  pharyngp-larynx;  traitement  qui:  prolonge  dé 


quelques  mois  la  vie  des  malades  et  surtout  leur 
évite  la  mort  par  asphyxie. 

Alorsque,  dans  la  plupart  des  cas  que  nous  avons 
ju.sque-là  envisagés,  il  fallait  s’efforcer  de  retarder 
le  plus  possible  la  trachéotomie,  et  ne  la  pra¬ 
tiquer  que  de  toute  nécessité,  dans  ces  cas  de 
tumeur  maligne  au  contraire,  devant  la  certitude 
de  l’évolution  inexorable,  il  y  a  plus  d’inconvé¬ 
nients  que  d’avantages  à  attendre.  Il  e.st  préfé¬ 
rable,  quand  la  dyspnée  laryngée  est  installée, 
de  recourir  à  la  trachéotomie  tranquille,  bien 
réglée,  facile  pour  l’opérateur  et  moins  pénible 
pour  le  malade.  Chercher  à  gagner  quelques  jours 
est  une  erreur  qu’on  payera  d’une  opération  diffi¬ 
cile  à  régler  et  dramatique. 

Telles  sont  les  trois  affections  chroniques  du 
larynx  qui,  au  cours  de  leur  évolution,  peuvent 
être  Une  indication  à  pratiquer  une  trachéotomie. 
Il  en  existe  d’autres  plus  rares  ;  nous  ne  ferons 
que  les  citer.  Ce  sont  : 

Les  spasmes  du  larynx,  quelle  que  soit  leur 
cause  ; 

Les  paralysies  des  dilatateurs  ; 

Les  compressions  laryngo-ttacliéales  d’origine 
extrinsèque  (tumeur  maligne  du  coü,  certaiiie.s 
formes  d’abcès  ligneux  du  .coù,  etc;). 

30  La  tracliéotottlié  dans  les  lésions  trau- 
m  itiqUeS  laryngo-trachéales.  —  En  présence 
d’un  blessé  présentant  une  plaie  du  larynx  ou  de 
la  trachée  (section,  fracture,  écrasement,  plaie 
par  arme  à  feu),  faut-il  ou  non  faire  la  trachéoto¬ 
mie?  La  conduite  à  tenir  dépend  essentiellement  I 

De  la  nature  de  la  blessure  ;  des  signes  fonc¬ 
tionnels  et  surtout  de  leur  évolution  ;  des  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  se  trouve  placé  le  blessé. 

S’il  s’agit  d’une  blessure  grave  (section  étendue 
de  la  trachée,  écrasement  du  larynx),  si  la  dyspnée 
est  très  marquée  avec  menace  d’asphyxie,  s’il 
existe  une  hémorragie  abondante  et  difficile  à 
arrêter,  il  faut  d’urgence  faire  la  trachéotomie. 
La  canule  sera  laissée  en  place  pendant  quelques 
jours,  même  dans  les  cas  où  la  plaie  laryngo- 
trachéale  a  pu  être  réparée.  Cette  trachéotomie 
de  sécurité  constitue  une  précaution  utile  pour 
éviter  les  accidents  aspfiyxiques  ultérieurs  tou¬ 
jours  à  craindre  datis  les  premiers  jours. 

Si,  au  contraire,  la  blessure  semble  peu  grave 
(section  incomplète  de  la  trachée,  simple  contusion 
ou  fracture  sans  déplacement  des  cartilages  du 
larynx),  si. la  dyspnée  est  peu  intense,  la  conduite 
à  tenir  diffère  suivant  que  l’on  peut  ou  non  sur¬ 
veiller  lë  blessé  dé  très  près  :  si  cette  surveillance 
ne'  peut  être  fàité,  il  est  prudent  de  faire  une 
trachéotomie.  Si  au  confrairê  le  blessé  peut  être 
suivi  d’heure  en,  heure,  et  à  cette  condition  seule- 
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ment,  on  peut  attendre  et  agir  suivant  l’évolution 
des  lésions.  Mais  tout  doit  être  prêt  pour  intervenir 
à  ta  moindre  alerte.  Si  l'on  constate  dans  les 
heures  cpii  suivent  rpie  la  dj'.spnée  s’eriagère,  si 
on  assiste  au  dévelojîpeiucnt  rapide  d’un  emphy¬ 
sème  .sous-cutané,  la  trachéotomie  s’impose. 

Une  place  à  part  doit  ce])endant  être  faite  aux 
plaies  laryngo-trachéales  par  arme  à  feu.  I/expé- 
rience  de  la  guerre  a  montré  à  tous  les  chirurgiens 
qui  ont  eu  à  s’occuper  de  ces  blessures,  l’utilité 
de  la  «  trachéotomie  préventive,  faite  d’emblée 
au  lieu  même  de  l’accident  si  po.s.sible,  sans 
attendre  le  signal  des  accidents  asphj'xiques  )> 
(Uejars). 

40  La  trachéotomie  dans  les  carps  étran¬ 
gers  du  larynx.  —  Il  peut  arriver,  surtout  chez 
l’enfant  du  fait  de  l’étroite.sse  de  son  larynx, 
qu'un  porps  étranger  s’enclave  dans  la  cavité 
laryngée  (sus-glotte,  glotte  ou  sous-glotte)  et 
donne  lieu  à  des  phénomènes  de  dyspnée  parfois 
extrêmement  dramatiques. 

L’idéal  serait  de  faire  l’extraction  immédiate 
du  corps  étranger.  Mais  si  le  praticien,  avec  les 
moyens  de  fortune  dont  il  dispose,  ne  peut  faire 
lui-même  cette  extraction,  si.la  menace  d’asphyxie 
e.st  telle  qu’elle  ne  permet  pas  d’attendre  l'arrivée 
du  spécialiste,  il  faut  d’urgence  pratiquer  une 
trachéotomie.  Il  peut  arriver  alors,  une  fois  la 
trachée  ouverte,  que  le,  corps  étranger  soit  expulsé 
dans  un  effort  de  toux  ou  qu’il  se  présente  entre 
les  lèvres  de  la  jrlaie  d’où  l’on  pourra  le  saisir 
et  l’extraire  facilement  avec  une  pince.  Il  sera 
alors  inutile  de  mettre  une  canule  et  on  laissera, 
sous  un  pansement,  la  plaie  trachéale  se  fermer 
spontanéinent. 

Telles  sont  les  principales  indications  de  la 
trachéotomie.  Elles  peuvent  se  résumer  dans  une 
formule  simple  :  la  dyspnée  laryngée.  En  pratique, 
devant  un  malade  qui  présente  du  tirage  et  du 
cornage,  les  deux  signes  pathognomoniques  de 
l’obstacle  laryngé,  l’opportunité  de  la  trachéo¬ 
tomie  doit<  toujours  être  envisagée. 

Technique. 

La  technique  de  la  trachéotomie  diffère  parfois 
par  certains  détails  suivant  l’opérateur  ^et  suivant 
qu’il  s’agit  d’tm  malade  peu  dyspuéiàue  ou  au 
contraire  d’un  malade  en  pleine  période  d’asphyxie. 
Celle  que  nous  allons  exposer  est  celle4que  notre 
maître  le  professeur  Sebileau  a  régléq  et  décrite 
sous  le  nom  de  trachéotomie  avec  fixation  de  la 
trachée. 

Instrumentation.  —  En  principe,  il  faut  : 
un  bistouri  ;  rme  pince  à  disséquer  ;  des  pinces  de 


Kocher  ;  une  paire  de  ciseaux  ;  deux  écarteurs 
de  l'arnbeuf  ;  deux  aiguilles  de  Reverdin  (une 
très  courbe  et  une  droite)  ;  un  dilatateur  trachéal  ; 
mre  canule,  une  seringue  pour  anesthésie  locale  ; 
de  la  novocaïne  à  i  p.  100  ;  de  la  cocaïne  à  i  p.  10. 

En  pratique,  un  bistouri,  quelques  pinces  de 
Kocher,  une  aiguille  de  Reverdin,  une  canule 
trachéale  suffisent. 

Préparation  du  malade.  —  Une  injection  de 
I  centimètre  cube  de  morphine,  une  demi-heure 
avant  l’cqrération,  rend  les  plus  grands  services. 
Elle  calme  le  malade,  diminue  ses  réflexes,  et 
permet  d’opérer  dans  de  meilleures  conditions. 

Position  du  malade.  —  Position  couchée 
avec  un  coussin  sous  les  épaules  pour  mettre  la 
tête  en  hyperextension  :  c’est  la  position  de  choix 
pour  l’opérateur.  Mais  elle  est  souvent  pénible 
au  malade  et  exagère  la  dyspnée.  Il  est  de  bonne 
pratique  de  confier  à  un  aide  spécial  le  soin  de 
relever  la  tête  le  plus  souvent  possible  dans  l’in¬ 
tervalle  des  gestes  opératoires.. 

Préparation  du  champ  opératoire. . —  Désin¬ 
fection  de  toute  la  face  antérieure  du  cou  à  l’alcool 
iodé  ; 

Mise  en  place  des  champs,  en  ayant  bien  soin 
de  ne  pas  recouvrir  le  nez  et  la  bouche  du  malade 
pour  ne  pas  augmenter  la  gêne  respiratoire. 

Anesthésie. . —  Ge  sera  toujours  une  anesthésie 
locale.  Infiltration  à  la  novocaïne  à  i  p.  100,  des 
plans  superficiel  et  profond,  d’abord  sur  la  ligne 
médiane  (ligne  d’incision),  puis  latéralement  le 
long  des  faces  latérales  du  thyroïde,  du  crieoïde 
et  de  la  trachée. 

Chez  les  malades  en  période  d’asphyxie,  l’anes- 
thé.sie  est. inutile. 

Technique  opératoire,  — Premier  temps,  -r- 
Repérer  la  saillie  médiane  du  cartilage  thyroïde 
et  le  crieoïde  qui  sont  les  repères  solides  et  fixes  ; 

Inciser  exactement  sur  la  ligne  niédiarte.  Cette 
incision  doit  être  longue,,  étendue  depuis  la  saillie 
thyroïdienne  (pomme  d’Adam)  jusqu’au  creux 
sus-sternal.  Toute  incision,  plus  économique  est 
une  erreur.  Elle  oblige  souvent  à  aller  chereher 
la  trachée  dans  un  «puits.»  et  rend  l’opération 
plus  difficile  et  plus  pénible. 

Inciser  d’abord  la  peau  et  les  tissus  cellulaires 
sous-cutanés,  reconnaître  la  ligne  blanche;  T incir 
ser,  écarter  les  muscles  ■sterB£)-th3rioïdien8  .  et 
sterno-hyoïdiens  et  passer  dans  ,  leur  interstice 
(losange  de  la  trachéotomie).  On  aperçoit  dans  le 
fond  l’isthme  du  corps  thyroïde  recouvrant,  des 
deuxième  ,  et  troisième  anneaux  de;  la  trachée. 

Deuxième  temps  Section  de  l’isthme 
du  corps  thyroïde.  -—  Certains  ;  auteur?  incisent 
la  jtrachée  au-dessous  de  l’isthme,  thyroïdien, 
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ou  se  contentent  de  récliner  celui-ci.  Il  nous 
semble  préférable  de  le  sectionner  franchement 
à  sa  partie  médiane,  après  l’avoir  saisi  entre  deux 
pinces  de  Kocher  placées  verticalement  de  chaque 
côté  de  la  ligne  médiane.  On  décolle  et  on  récline 
de  chaque  côté  les  deux  fragments  de  l’isthme 
et  on  met  ainsi  à  nu  les  premiers  anneaux  3e  la 
trachée. 

Troisième  temps  ;  Fixation  de  la  trachée. 

—  C’est  là  la  partie  origitiale  de  la  technique 
conseillée  par  le  professeur  Sebileau.  Il  faut  tout 
d’abord,  pour  éviter  de  faire  tous.ser  le  malade, 
injecter  dans  la  trachée  V  à  VI  gouttes  de  cocaïne 
à  I  p.  10.  Puis,  une  aiguille  de  Reverdin  très 
courbe  embroche  latéralement  la  trachée.  Pour 
cela  il  faut  piquer  dans  un  espace  interannulaire 
et  faire  re.ssortir  la  pointe  de  l’aiguille  par  le 
premier  ou  le  deuxième  espace  sus-jacent.  Re 
mieux  est  de  respecter  la  muqueuse  trachéale. 
Mais  il  nous  est  arrivé  de  faire  des  points  perfo¬ 
rants  sans  pour  cela  constater  le  moindre  incident 
ni  opératoire  ni  post-opératoire.  On  passe  ensuite 
un  gros  hl  de  soie.  Tes  deux  chefs  de  ce  fil  sont 
passés  à  leur  tour  à  travers  les  parties  molles 
(plans  musculaire  et  cutané)  et  noués  par-dessus 
le  plan  cutané.  Cette  manœuvre  est  exécutée  à 
droite  et  à  gauche,  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane.  Ra  trachée  se  trouve  ainsi  «  à  fleur  de 
peau  »  et  fixée. 

Quatrième  temps  :  Hémostase  et  liga¬ 
tures  vasculaires.  —  Avant  d’ouvrir  la  trachée 
il  est  important  de  faire  ime  hémostase  très  soignée 
de  la  plaie  pour  éviter  l’écoulement  de  sang  dans 
la  trachée. 

Cinquième  temps  ;  Ouverture  de  la  tra¬ 
chée.  —  h’incision,  strictement  sur  la  ligne 
médiane,  doit  comprendre  les  deux  ou  parfois 
les  trois  premiers  anneaux.  Dès  l’ouverture  faite, 
écarter  les  lèvres  de  la  plaie  avec  l’écarteur 
spécial,  et  placer  la  canule  avec  le  mandrin  auquel 
rapidement  on  substituera  la  chemise.  Fixer 
la  canule  en  nouant  autour  du  cou  les  deux  rubans 
attachés  aux  ailettes. 

Sixième  temps  :  Suture  des  parties  molles 

au-dessus  et  au-dessous  de  la  canule,  soit  en  un 
seul  plan,  soit  en  deux  plans  (un  plan  musculo- 
aponévrotique  et  un  plan  cutané).  . 

Pansement.  Soins  post-opératoires.  —  Des 
compresses  protègent  la  plaie  cutanée. 

Au-devant  de  la  canule,  mettre  une  grande 
compresse  flottante,  en  forme  de  cravate,  main¬ 
tenue  par  deux  cordons  noués  autour  du  cou. 

Toutes  les  trois  à  quatre  heures,  et  en  principe 
dès  qu’elle  commence  à  s'obstruer,  retirer  la 
canule  interne  pour  la  déterger.  ha.  canule  externe 


est  nettoyée  et  changée  tous  des  jours  ainsi  que 
les  compresses. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  on  pourra  espacer 
les  pansements  à  mesure  que  la  sécrétion  bron¬ 
chique  diminue.  Au  bout  d’un  mois  ou  deux, 
quand  la  cicatrisation  est  complète,  le  malade  peut 
-  souvent  lui-même  retirer  et  nettoyer  tous  les  jours 
la  canule  interne,  le  rôle  du  médecin  se  bornant 
à  changer  la  canule  externe  une  fois  par  semaine. 

Dans  les  cas  où  la  trachéotomie  n’a  été  faite 
que  temporairement,  pour  parer  à  des  accidents 
aigus  (œdème,  abcès  du  larynx,  traumatisme, 
corps  étrangers),  il  faut  enlever  la  canule  le  plus 
tôt  possible.  Mais  il  faut  auparavant,  en  bouchant 
l’orifice  de  la  canule,  s’assurer  que  la  respiration 
laryngée  est  bien  rétablie.  On  ne  se  départira 
pas  d’une  surveillance  attentive  durant  les 
vingt-quatre  premières  heures,  surtout  la  nuit. 
Da  canule  doit  être  laissée  auprès  du  malade 
pour  pouvoir  être  remise  sans  retard,  dès  la 
moindre  alerte.  Ra  plaie  trachéale  sera  ensuite 
simplement  pansée  et  guérira  seule  ou  bien  sera 
fermée  par  une  autoplastie. 

Dans  la  description  de  cette  technique  opéra¬ 
toire  nous  voulons  surtout  insister  sur  trois 
points  :  faire  une  longue  incision  ;  faire  très  soi¬ 
gneusement  l’hémostase  avant  l’ouverture  de  la 
trachée  ;  fixer  la  trachée  aux  plans  superficiels. 

Ces  trois  détails  de  technique  présentent  des 
avantages  incontestables  : 

1“  Une  longue  incision  permet  d’avoir  un 
champ  opératoire  bien  exposé.  Ua  découverte 
de  la  trachée  est  ainsi  rendue  plus  facile  et  les 
hémorragies,  difficiles  à  arrêter,  moins  à  craindre. 

2°  Bien  faire  l’hémostase  avant  d’ouvrir  la 
trachée  empêche  la  pénétration  du  sang  dans  les 
voies  aériennes.  On  diminue  ainsi  les  risqués  des 
complications  pulmonaires.  On  évite  eu  outre  les 
quintes  de  toux  si  pénibles  au  malade,  et  les  écla¬ 
boussures  de  sang  qui  en  résultent,  si  désagréables 
à  l’opérateur. 

3°  Quant  à  la  fixation  de  la  trachée,  sur  laquelle 
notre  maître  Sebileau  insiste  tout  particulière¬ 
ment,  elle  présente  des  avantages  incontestables 
dans  les  suites  opératoires.  En  effet,  il  est  fré¬ 
quent  habituellement  que  la  canule  soit  rejetée 
au  cours  des  quintes  de  toux.  Cet  incident  est 
beaucoup  plus  rare  -quand  la  trachée  a  été  fixée, 
et  s’il  survenait,  la  remise  en  place  de  la  canule  est 
infiniment  plus  facile,  à  la  portée  d’une  infirmière. 
On  évite  ainsi  cette  recherche  pénible,  difficile, 
d’une  trachée  perdue  dans  la  profondeur,  pour 
essayer  de  remettre  une  canule  qui  glisse  sur  les 
parties  molles  prétrachéales  et  risque  parfois 
d’y  être  laissée  par  erreur. 
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On  a  reproché  à  cette  fixation  d’augmenter 
la  durée  de  l’intervention  ;  avec  un  peu  d’habitude 
elle  demande  à  peine  une  minute.  On  lui  a  encore 
reproché  de  favoriser  la  suppuration  et  de  pro¬ 
voquer  parfois  la  nécrose  des  anneaux  cartila¬ 
gineux  sciés  par  les  fils.  Nous  n’avons  jamais 
constaté  pareil  accident. 

Dans  la  majorité  des  trachéotomies  même 
urgentes,  que  nous  avons  eu  à  faire,  nous  avons 
toujours  employé  la  technique  que  nous  venons 
de  décrire.  Il  est  cependant  des  cas  où  l’immi¬ 
nence  de  l’a.sphyxie  est  telle  qu’il  faut  agir  très 
vite.  Dans  ces  cas  d’extrême  urgence,  voici  ce 
que  conseille  notre  maître  Sebileau  : 

1°  Après  une  longue  incision,  découvrir  tout 
d’abord  l’espace  intercrico-thyroïdien  et  y  placer 
une  canule  de  Buttlin  Poirier,  ce  qui  demande 
quelques  secondes  à  peine. 

2°  Da  respiration  étant  ainsi  assurée,  il  est 
possible  de  continuer  la  trachéotomie  sans  être 
obligé  de  trop  se  presser. 

Accidents  et  difficultés  opératoires  de  la 
trachéotomie. —  L’avenir  des  trac héoto misés. 

Des  accidents  peuvent  être  ;  immédiats,  au  cours 
de  l’opération  ;  tardifs,  dans  les  jours  qui  suivent. 

a.  Accidents  immédiats.  —  L’arrêt  respi¬ 
ratoire.  —  C’est  im  accident  assez  fréquent 
qaand  l’intervention  a  lieu  sur  un  malade  en 
pleine  période  d’asphjocie.  Il  faut,  dans  ces  cas, 
terminer  le  plus  rapidement  possible  l’opération 
et,  aussitôt  après,  asseoir  le  malade  ou  mieux 
encore  pratiquer  la  respiration  artificielle.  De 
plus  souvent  on  arrive  à  ranimer  le  malade. 

Hémorragie  abondante  par  blessure  d’un 
gros  vaisseau.  —  Tamponner  la  région  qui 
saigne  pendant  cinq  et  même  dix  minutes  s’il  le 
faut,  pincer  ensuite  le  vaisseau  qui  saigne.  Ce 
qu’il  importe  avant  tout,  c’est  de  ne  pas  «  s’affoler  »; 
en  gardant  son  sang-froid  on  arrive  toujours  à 
arrêter  une  hémorragie  quelle  que  soit  son  ori¬ 
gine  et  quelle  que  soit  son  abondance. 

Parmi  les  difficultés  opératoires  citons  : 

Des  malades  à  cou  gros  ou  court  (dans  ces  cas 
faire  une  très  longue  incision)  ; 

D’existence  d’im  obstacle  prétrachéal  (goitre, 
corps  thyroïde  volumineux;  chez  un  de  nos 
malades  nous  avons  été  obligés  d’enlever  tout 
un  lobe  de  l’isthme  pour  atteindre  la  trachée)  ; 

Parfois  enfin  on  ne  sent  ni  on  ne  voit  la  trachée 
au  fond  de  la  plaie.’  Il  faut  alors  vérifier  si  l’on 
se  trouve  bien  sur  la  ligne  médiane  ou  s’il  ne 
s’agit  pas  d’une  trachée  déviée  latéralement  (par 
une  tumeur  par  exemple). 


b.  Accidents  secondaires.  —  Parfois  hémor¬ 
ragie  ;  la  cause,  en  est  souvent  une  hémostase 
mal  faite.  Da  canule  est  fréquemment  rejetée 
au  cours  des  accès  de  toux  :  la  remplacer  par 
une  canule  plus  longue  et  plus  grosse. 

Suppuration  locale.  —  Elle  est  très  fréquente, 
mais  sans  gravité.  Pour  l’éviter  dans  la  mesure 


A  gauche,  passage  de  l’aiguille  d’uii  espace  interannulaire 
à  l'autre; 

A  droite,  les  deux  chefs  du  fil  ont  perforé  la  tranche  inus- 
culo-cutanéc  et  sont  prêts  à  être  noués. 

du  possible,  il  faut  bien  protéger  la  plaie  contre 
les  sécrétions  bronchiques  qui  s’écoulent  de  la 
canule,  nettoyer  souvent  celle-ci  et  changer 
fréquemment  les  pansements. 

En  cas  de  .sphacèle  de  la  plaie,  ce  qui  est  encore 
assez  fréquent,  faire  des  pansements  humides, 
des  pulvérisations  avec  l’appareil  de  Ducas- 
Championnière. 

Complications  broncho-pulmonaires.  —  Ce 

sont  les  accidents  les  plus  à  craindre  dans  les 
jours  qui  suivent  la  trachéotomie.  Pour  les  éviter, 
conseiller  au  malade  la  position  demi-assise  dans 
son  lit,  dans  une  chambre  bien  chauffée  et  dans 
une  atmosphère  humidifiée  par  des  vapeurs  aro¬ 
matiques  (eucalyptus  par  exemple). 

En  cas  de  sécrétions  broncho-pulmonaires 
abondantes  et  fétides,  il  est  indiqué  d’injecter 
matin  et  soir,  à  travers  la  canule,  5' à  10  centi¬ 
mètres  cubes  d’huile  goménolée  ou  eucalyptolée. 
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Dès:  la ,  moindre  menaçe  de  bropclio-pneumonie, 
appliquer  le  traitement  habituel  (ventouses, 
enveloppements  sinapisés,  toni-cardiaques,  çtc.). 

c.  L’avenir  des  trachéotomisés.  —  Il  dépend 
avant  tout  de  l’affection  qui  a  décidé  de  la  tra¬ 
chéotomie.  Il  est  évidemment  .sombre  chez  les 
tuberculeux  et  les  cancéreux.  Dans  les  cas  où 
l’affection  causale  ne  présente  pas  un  pronostic’ 
vital  grave  (rétrécissement,  syphilis,  papil- 
lome,  etc.),  la  trachéotomie  est  compatible  avec 
une  très  longue  survie.  Nous  voyons  constamment 
revenir  à  l’hôpital  des ,  malades  trachéotomisés 
depuis  de  nombreuses  années.  La  fréquence  de  la 
tuberculose  chez  ces  malades,  sur  laquelle  insistait 
Landouzy,  ne  nous  semble  nullement  prouvée. 

Telles  sont  les  quelques  notions  qui  nous  ont 
semblé  utiles  au  praticien  qui  doit  être  toujours 
prêt  à  faire  à  toute  heure  et  en  tout  milieu  une 
trachéotomie.  Cette  opération  constitue  le  tyjre 
des  opérations  d’urgence,  des  opérations  «  vitales  ». 
Pratiquée  dans  les  cas  d’asphyxie  les  plus  graves, 
parfois  même  sur  des  malades  en  état  de  mort 
apparente,  elle  permet  d’obtenir  de  véritables 
résurrections.  Elle  exige  de  l’opérateur  du  sang- 
froid  et  de  la  rapidité  dans  la  décision  et  l’exécu¬ 
tion  de  l’acte  chirurgical. 


L’INDIC\TION  OPÉRATOIRE 
DANS  LES  MASTOIDITES 
AIGUES 

le  D'  Georges  LIÉBAULT 

L’otite  moyenne  aiguë  suppurée  évolue  le 
plus  souvent  sans  incident  important,  mais  par¬ 
fois  4  suppuration  de  la  caisse  se  propage  aux 
régions  voisines,  donnant  lieu  à  des  complica¬ 
tions.  Parmi  ces  dernières,  la  mastoïdite  est  une 
des  plus  fréquentes  et  des  plus  redoutées,  et 
constamment  l’otolog’ste  et  même  le  praticien  ont 
à  se  prononcer  surl’opportunité  d’une  intervention 
chirurgicale;  parfois  la  décision  s’impose,  irrais 
parfois  on  hésite  et  on  discute.  Faut-il  attendre? 
faut-il  au  contraire  inte;-venir  ?  Les  avis  sont  par¬ 
tagés  ;  il  importe  donc  d’avoir  à  ce  sujet  des  notions 
aussi  simples  et  aussi  scljématiques  que  possible. 

Dans  certains  cas,  la , marche  suraiguë  de  l’af¬ 
fection  ne  laisse  aucun  doute.:  dans  les  jours,  qui 
suivent  ,1’ouverture  du  tympan,  que  celle-ci.  ait 
été  spontanée  ou  faite  par  paracentèse,  les,  phé¬ 
nomènes  généraux  ne  s’amendent  pas,  ,1a  fièvre 
reste  élevée,  l’écoulement  devient  profus,  le 


malade  accuse  une  douleur  sourde  dans  la  région 
auriculaire,  et  le  doigt  explorateur  sent  une  mas- 
toïde  très  douloureuse.  On  a  la  certitude  que  l’in¬ 
fection  augmente,  que  les  lésions  s’étendent  : 
sans  discussion  on  opère  et  on  trouve  des  lésions 
avancées. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ces  cas  suraigus  avec 
ceux  où  après  la  paracentèse  persiste  ou  appa¬ 
raît  une  douleur  mastoïdienne  :  l’allure  drama¬ 
tique  s’est  amendée,  une  amélioration  nette  des 
phénomènes  généraux  et  de  la  douleur  spontanée 
s’est  manifestée,  l’écoulement  est  de  moyenne 
abondance,  mais  si  l’on  palpe  la  mastoïde  on 
irerçoit  une  réaction  douloureuse  soit  au  niveau 
de  l’antre,  soit  vers  la  pointe.  Il  faut  bien  con¬ 
naître  cette  douleur  mastoïdienne  précoce  au 
début  de  l’otite  aiguë,  car  on  doit  la  distinguer  de 
celle  d’une  mastoïdite  :  c’est  une  simple  réaction 
indiquant  que  l’antre  et  les  cellules  qui  l’avoi¬ 
sinent  participent  à  l’inflammation  de  la  caisse  ; 
en  quelques  jours,  cette  douleur  diminue  puis 
disparaît  :  il  y  avait  simplement  antrite  accompa¬ 
gnant  l’otite.  Aucune  indication  opératoire  ne 
doit  être  posée  dans  ce  cas;  rien  d’ailleurs  ne  fait 
.songer  à  la  possibilité  d’mre  intervention,  car  l’im¬ 
pression  d’ensemble  n’est  pas  mauvaise.- 

C’est  lorsque  cette  douleur  persiste  qu’elle 
attire  l’attention  et  jrrend  l’allure  d’une  véritable 
complicatioir  :  le  malade  se  plaint  de  douleurs 
spontanées,  on  palpe  la  mastoïde,  on  réveille 
une  sensibilité  très  vive  et  on  pense  à  une  mas¬ 
toïdite.  Quels  SQirt  les  différents  symptômes  qui 
permettent,  dans  ce  cas,  d’en  poser  le  diagnostic 
et  d’indiquer  la  nécessité  de  l’intervention? 

L’examen  d’un,  malade  atteint  d’otite  aiguë 
et.^çhez  lequel  on  veut  dépister  une  mastoïdite 
à  son  début  doit  porter  sur  trois  symptômes  capi¬ 
taux  :  la  douleur,  la  température,  V écoulement] 
c’est  avec  ces  trois  symptômes  que  la  partie  $e 
joue,  car  il  faut  avant  tout  rejeter  ceux  qu’on 
donnait  autrefois  comme  signes  caractéristiques 
et  décisifs  :  l’empâtement  rétro-mastoïdien,  .puis 
le  gonflement  à  ce  niyeau,  et  à  plus  forte  raison 
la  rougeur  et  la  fluctuation,  ces  signes  provoquant 
la  projection  du  pavillon  de  l’oreijle  en  avant. 
Ils  sont  en  effet  beaucoup  trop  tardifs,  car  ils 
indiquent,  non  pas  qu’il  y  a,  mais  qu'il  y  .  a  eu 
mastoïdite;  à  ce  stade,  l’infection  a.  déjà  franchi 
les  limites  de  la  corticale  mastoïdienne,  elle  a 
envahi  les  parties  rtrolles  superficielles,  elle  , s'est 
extériorisée  sous  les  téguments  de  la  même  façon 
qu’elle  aurait  pu  le,  faire  vers  les  méninges,  le 
cerveau  ou  le  labyrinthe.  Attendre  l’apparjtiôn 
de  ces  syiiiptômes,  c’.est  s’exposer  à  des  cqtnpli- 
çations  graves.  Ce  qu’il  faut,  c’est  diagnostiquer 
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l’infection  lorsque  celle-ci  est  encore  localisée 
aux  cellules  mastoïdiennes,  et  c’est  en  étudiant 
comparativement  la  douleur,  la  température  et 
l’écoulement  qu’on  y  parvient. 

1°  Ladouleur.  —  Une  otite  aiguë  au  débvrt  pro¬ 
voque  des  douleurs  extrêmement  vives,  lanci¬ 
nantes,  s’irradiant  parfois  assez  loin  dans  les 
parties  voisines  du  crâne,  puis  en  général,  lors¬ 
que  le  tympan  est  ouvert  soit  spontanément,  soit 
par  paracentèse,  tout  se  calme,  le  malade  ne 
souffre  presque  plus. 

Dans  d’autres  cas,  la  sédation  ne  se  produit 
pas  autant  qu’on  l’attendait,  les  douleurs  sont 
moins  vives,  mais  persistent,  elles  prennent  un 
caractère  névralgique,  apparaissant  ou  augmen¬ 
tant  à  certaines  heures  de  la  journée,  s’irradiant 
plus  ou  moins  dans  l’épicrâne.  La  palpation  les 
précise*au  niveau  delà  région  mastoïdienne,  dans 
la  partie  antrale  et  dans  celle  de  la  pointe,. 

D’autres  fois  enfin,  les  douleurs  '  spontanées 
disparaissent,  mais  la  palpation  minutieuse  de  la 
surface  mastoïdienne  les  provoque  en  certains 
points  précis;  le  malade  lui-même, instruit  par  les 
recherches  du  médecin,  trouve  souvent  ces  points 
douloureux  et  son  entourage,  alerté  par  cette 
douleur  osseuse  précise  et  persistante,  craint  la 
mastoïdite.  C’est  alors  qu’il  faut  s’aider  d’tm 
examen  approfondi  du  malade,  de  l’étude  de  la 
courbe  de  température,  de  l’aspect  de  l’écoule¬ 
ment,  pour  pouvoir  et  pour  devoir  refuser  l’in¬ 
tervention  précoce. 

Que  craint-on  en  effet  lorsqu’on  suppose  la 
mastoïde  malade?  Une  propagation  aux  régions 
voisines,  méninges,  cerveau  ou  cervelet,  une  in¬ 
fection  plus  étendue,  phlébite  du  sinus,  septicé¬ 
mie.  Des  douleurs  indiquent  bien  que  les  cellules 
sont  malades  et  que  la  mastoïde  est  infectée, 
mais  elles  ne  permettent  pas  à  elles  seules  de  sup¬ 
poser  que  d’autres  complications  sont  à  craindre. 

Ce  qu’on  redoute  surtout,  dans  ces  cas,  c’est 
une  infection  croissante  atteignant  les  organes 
voisins  ou  se  généralisant  par  septicémie.  C’est 
donc  la  température,  le  pouls,  l’aspect  du  malade 
qui  seront  examinés.  Si  les  douleurs  mastoï¬ 
diennes,  irradiées  ou  localisées,  spontanées  ou 
provoquées  du  début  d’une  otite  s’accompa¬ 
gnent  d’un  état  général  satisfaisant,  d’une  chute 
progressive  de  la  fièvre,  et  à  plus  forte  raison 
d’une  température  voisine  de  la  normale,  rien 
n’autorise  à  parler  de  mastoïdite  et  surtout  d’in¬ 
tervention  chirurgicale.  Un  otitique  qui  souffre 
spontanément  ou  à  la  palpation  dans  les  premiers 
jours  après  le  début  ’de  l’écoulement  auriculaire 
et  dont  la  température  est  à  37“  ou  à  son  voisi¬ 
nage,  n’a  pasencoredemastoïditeetnedoitpasêtre 


opéré.  Nous  voyons  constamment  des  malades 
de  ce  genre,  et  très  nombreux  sont  ceux  chez  les¬ 
quels  l’expectative  a  donné  les  meilleurs  résul¬ 
tats  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’intervenir  chirur¬ 
gicalement. 

Combien  de  temps  durera  cette  expectative? 
Il  n’est  pas  douteux  que  la  règle  que  nous  venons 
de  donner  ne  s’applique  qu’aux  premiers  jours 
d’une  otite  moyenne  aiguë  suppurée,  et  que  la 
persistance  des  symptômes  douloureux  peut  faire 
décider  l’opération  lorsqu’elle  se  prolonge.  En 
examinant  chaque  jour  le  malade,  on  se  rend 
compte  des  variations  que  présente  son  état  : 
au  bout  d’une  dizaine  ou  d’une  quinzaine  de 
jours,  on  a  l’impression  nette  que  la  douleur  à  la 
palpation  ne  diminue  pas,  que  les  symptômes  res¬ 
tent  stationnaires  et  que  la  mastoïde  est  vrai¬ 
ment  infectée;  il  est  rare  d’ailleurs  qu’à  ce  mo¬ 
ment  la  température  soit  vraiment  normale  ;  en 
général,  elle  a  légèrement  dépassé  37°,  atteignant 
le  matin  370,2  ou  370,  3  et  le  soir  370,6  ou  370,7. 
Si  l’on  ne  veut  pas  dans  ce  cas  risquer  de  voir 
apparaître  une  complication  plus  importante,  la 
prudence  commande  de  pratiquer  l’antrotomie. 
On  peut  à  la  rigueur  attendre  encore  quelques 
jours, mais  si  alors  tout  ne  rentre  pas  rapidement 
dans  l’ordre,  il  faut  opérer. 

20  La  température.  —  Une  otite  aiguë  s’ac¬ 
compagne  d’une  forte  élévation  thermique,  390 
à  400  très  couramment.  Lorsque  l’écoulement 
s’est  établi,  si  l’otite  évolue  sans  complications, 
la  défervescence  s’accomplit;  parfois  elle  se  fait 
brusquement,  en  deux  à  trois  jours  la  courbe 
atteint  370.  Dans  d’autres  cas,  la  descente  est 
moins  brusque,  la  courbe  s’inflécliit  peu  à  peu, 
et  en  huit  ou  dix  jours  elle  atteint  la  normale  :  s’il 
n’y  a  aucune  complication  elle  doit  y  rester. 
L’écoidement  continuera  pendant  quinze  jours 
à  trois  semaines  dans  les  conditions  que  nous  exa¬ 
minerons  plus  loin,  mais  la  température  persistera 
à  la  normale. 

Si, au  contraire,  l’aspect  de  lacourbe  thermique 
est  différent,  une  complication  se  prépare,  et  la 
première  à  laquelle  on  doit  songer,  c’est  la  mas¬ 
toïdite.  Il  est  donc  indispensable,  dans  toute  otite 
aiguë,  de  prendre  rigoureusement  matin  et  soir 
la  température  centrale  du  malade  et  de  l’inscrire 
en  faisant  une  courbe,  car  c’est  souvent  l’ensemble 
de  cette  courbe  plutôt  qu’une  température  isolée 
qui  décidera  de  l’opportunité  d’une  opération. 

a.  Une  oreille  peut  se  drainer  parfaitement, 
elle  peut  donner  lieu  à  des  réactions  douloureuses 
minimes,  et  cependant,  la  température  persiste 
aux  environs  de  39°.  Si,  au  bout  de  quarante- 
huit  heures  après  mie  parancentèse.  aucune  défer- 
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vescence  ne  s’est  amorcée,  l’indication  opératoire 
se  pose,  l’oreille  se  draine  mal,  l’infection  reste 
aussi  virulente,  une  complication  se  prépare,  il 
est  probable  que  pour  le  moins  les  cellules  mas¬ 
toïdiennes  sont  atteintes. 

Une  pratique  courante  consiste  dans  ces  cas  à 
incriminer  une  rétention  dans  la  caisse  par  insuf¬ 
fisance  de  perforation  tynqsanique.  On  examine 
l’oreille,  on  voit  un  conduit  plein  de  jdus,  on  le 
nettoie,  la  perforation  apparaît,  laissant  sourdre 
du  pus  par  battements;  le  tympan  est  encore 
bombé,  et  on  pense  immédiatement  à  agrandir 
sa  perforation.  C’est  là  une  niani|)ulation  illu¬ 
soire,  qui  n’aboutit  le  plus  souvent  qu'à  une  perte 
de  substance  plus  considérable  de  la  membrane 
et  à  un  risque  plus  grand  d’une  cicatrice  vi¬ 
cieuse  ultérieure  ou  d’une  perforation  définitive. 
Lorsque  l’écoulement  se  fait  suffisamment,  je 
crois  complètement  inutile  d’essayer  de  parer  à 
l’infection  ])ersistante  par  une  noüvelle  paracen¬ 
tèse  ;  la  fièvre  ne  diminue  pas,  parce  que  l’infec¬ 
tion  s’étend  ;  il  faut  drainer  plus  largement  et 
autrement  que  par  le  conduit.  L’antrotomie  pré¬ 
coce  estindispensable,  c’est  elle  seule  qui  fera  tom¬ 
ber  la  fièvre  et  parera  à  des  complications  plus 
graves. 

b.  Dans  d’autres  cas,  la  courbe  de  la  tempéra¬ 
ture  s’inllécliit  régulièrement  pendant  les  pre¬ 
miers  jours,  et  descend  au-dessous  de  38°,  don¬ 
nant  l’impression  que  la  normale  sera  bientôt 
atteinte,  puis,  tout  progrès  cesse,  la  température 
odile  entre  37°.8  le  soir  et  37°, 2  le  matin.  En  géné¬ 
ral,  cette  persistance  d’un  léger  état  fébrile  ac¬ 
compagne  un  écoulement  tenace  et  souvent  une 
douleur  localisée  à  l’antre  ou  à  la  pointe.  Ce  sont 
là  des  signes  de  précision  d’une  mastoïdite  en 
évolution;  s’ils  persistent  au  bout  d’une  quinzaine 
de  jours,  on  doit  songer  à  l’intervention. 

c.  A  plus  forte  raison  cette  indication  se  pose- 
t-elle  lorsque  la  température  qui  avoisinait  la  nor¬ 
male  se  met  à  remonter  insensiblement  mais  régu¬ 
lièrement,  d’un  dixièmede  degré  par  exemple  cha¬ 
que  jour  :  l’ensemble  de  cette  petite  élévation 
dorme  à  la  courbe  un  aspect  légèrement  ascen¬ 
dant.  On  ne  doit  pas  s’y  méprendre,  cette  légère 
recrudescence  fébrile  doit  faire  soupçonner  une 
mastoïdite  et  rechercher  la  douleur,  dont  la  cons¬ 
tatation,  jointeàlalégèrepoussée  thermique,  déter¬ 
mine  l’opération. 

d.  Il  en  sera  de  même,  bien  entendu,  lorsqu’une 
élévation  subite  et  importante  de  la  température 
se  manifestera.  Une  ascension  à  380,5,  puis  39° 
que  rien  n’explique  en  dehors  de  l’oreille  malade 
(examiner  toujours  dans  ce  cas  l’autre  oreille,  qui 
peut  s’infecter  à  son,  tour)  doit  faire  soupçonner 


l’envahissement  mastcüdien  par  l’infection  auri¬ 
culaire. 

e.  Il  est  enfin  un  incident  fébrile  dont  il  faut 
rapidement  apprécier  l’importance,  c’est  un 
clocher  subit  un  soir  à  39°.  Môme  si  le  lendemain 
matin  la  température  est  redescendue,  il  faut, se 
méfier  et  attendre  la  température  du  soir  :  si  un 
nouveau  clocher  se  manifeste,  l’indication  opéra¬ 
toire  se  pose  presque  à  coup  sûr,  il  y  a  très  pro¬ 
bablement  un  foyer  parasinusien  qui  provoque  à 
ce  niveau  des  résorptions  toxémiques  se  tradui¬ 
sant  par  une  brusque  ascension  thermique.  At¬ 
tendre  davantage,  c’est  risquer  jjresque  à  cotq) 
sûr  de  laisser  s’installer  une  phlébite  du  sinus. 

3^*  L’é  oulemsn".  ■ —  Au  début  d’une  otite 
moyenne  aiguë  suppurée,  l’écoulement  peut  être 
très  abondant,  profits,  puis,  en  général,  au  bout 
de  quelques  jours,  il  diminue,  arrivant  peu  à  peu 
en  une  quinzaine  à  n’être  plus  qu’un  suintement 
qui  cesse  entre  trois  semaines  à  un  mois. 

Par  contre,  des  modifications  dans  l’abondance 
de  l’écoulement  peuvent  annoncer  la  formation 
d’une  mastoïdite.  C’est  ainsi  qu’après  les  pre¬ 
miers  jours  la  quantité  reste  la  même,  le  conduit 
baigne  dans  le  pus;  l’écoulement  n’a  aucune  ten¬ 
dance  à  diminuer;  parfois  même,  il  semble  aug¬ 
menter  et  se  faire  par  décharges  successives. 
Cette  augmentation,  coïncidant  avec  des  douleurs 
mastoïdiennes  et  une  température  supérieure  à  la 
normale,  doit  attirer  l’attention.  Qu’on  interroge 
la  mastoïde,  qu’on  la  palpe  avec  soin,  on  trouvera 
souvent  par  ce  moyen  l’explication  de  la  persis¬ 
tance  de  la  suppuration. 

Enfin,  il  y  a  des  cas  où  l’on  voit  brusquement 
l’écoulement  cesser  d’im  jour  à  l’autre.  Si  la 
température  ne  s’élève  pas,  si  les  douleurs  mas¬ 
toïdiennes  n’apparaissent  pas,  rie)i  n’est  à  redou¬ 
ter  :  l'écoulement  est  tari  parce  que  l’infection 
a  disparu.  Mais,  si  la  mastoïde  devient  doulou¬ 
reuse  et  si  la  cessation  de  l’écoulement  coïncide 
avec  une  élévation  thermique,  il  ne  faut  pas  hési¬ 
ter,  on  doit  faire  une  antrotomie,  car  il  y  a  très 
probablement  rétention  dans  les  cellules  mastoï¬ 
diennes. 

On  voit  donc  que  les  signes  permettant  d’af¬ 
firmer  l’existence  d’une  mastoïdite  et  d’en  poser 
l’indication  opératoire  sont  assez  nets  et  précis. 
Ils  résultent,  en  somme,  de  l’observation  cliniciue 
du  malade,  de  la  comparaison  entre  les  différents 
éléments  pathologiques  qu’il  présente.  Un  symp¬ 
tôme,  douleur,  écoulement,  température,  suffit 
rarement  à  lui  seul,  mais,  s’il  s’accompagne  des 
autres  même  atténués,  il  prend  une  valeur  con¬ 
sidérable,  et  c’est  de  leur  examen  d’ensemble  que 
résultera  l’indication  opératoire. 


CH.  L’HIRONDEL.  —  LA  STOMATOLOGIE  EN  igjo 


REVUE  ANNUEUEE 


LA  STOMATOLOGIE  EN  1930 

Ch.  L’HIRONDEL 

Stomatotogiste  de  l’hApilal  de  Vaugirard. 

Ee  VI®  Congrès  de  stomatologie  a  eu  lieu,  au  cours 
de  l’année  1029-1930,  en  octobre  1929.  Il  a  fait 
naître  un  grand  nombre  de  publications  stomato- 
logiques.  Elus  que  jamais  nous  devrons  donc  faire 
un  choix. 

Ees  septicémies  d' origine  bucco-dentaire 
firent  l’objet  du  premier  rapport  présenté  par 
MM.  Thibault  et  Raison  au  VI®  Congrès  de  stomato¬ 
logie. 

Ees  auteurs  définissent  d’abord  les  septicémies, 
arec  Gastinel  et  Reilly,  <1  toute  infection  générale 
conditionnée  par  la  présence  constante  ou  passagère 
dans  le  sang  des  bactéries  pathogènes  et  de  leurs 
jioisons.  Issue  de  foyers  septiques,  appréciables  ou 
non,  elle  engendre  des  signes  généraux  graves  tenant 
à  la  multiplication  des  microbes  dans  les  organes, 
à  l’action  de  leurs  toxines,  enfin  aux  effets  nocifs 
des  produits  de  désintégration  cellulaire,  tous 
sj’mptônies  laissant  au  deuxième  jilan  le  foyer 
infectieux  initial  ». 

Cette  conception  permet  d’englober  toutes  les 
infections  générales  microbiennes,  soit  sans  lésions 
viscérales  suppurées  (septicémies  proprement  dites), 
soit  avec  foyers  métastatiques  (pyohémies),  et  les 
formes  intermédiaires  (septico-pyohéniies) . 

■  Ce  rapport  est  divisé  en  deux  grands  chapitres  : 
les  septicémies  bucco-dentaires  aiguës  et  les  septi¬ 
cémies  bucco-dentaires  chroniques.  En  clinique,  rien 
d’aussi  tranché  ;  il  existe  en  effet  des  fonnes  sub¬ 
aiguës  qui  servent  de  transition  et  qu’on  rattache 
arbitrairement  à  l’ime  ou  l’autre  division. 

Septicémies  bucco-dentaires  aiguës.  —  «  Au 
point  de  vue  bactériologique  »,  les  hémocultures 
positives  dans  les  septicémies  aiguës  bucco-dentaires 
sont  rares. 

Vaucher,  Woringer  et  Schmütz  sont  d'accord 
pour  donner  ime  place  prépondérante  au  strepto¬ 
coque.  Viennent  ensuite  le  staphylocoque,  l’entéro¬ 
coque  et  le  pneumocoque,  le  tétragène,  le  bacille 
fusiforme  et  enfin  les  anaérobies  stricts.  Chapitre 
à  compléter,  car  les  observations  sont  trop  souvent 
incomplètes  au  point  de  vue  bactériologique. 
Dans  le  chapitre  de  <1  l’étiologie  »  ils  mettent  en 
valeur  l'importance  du  siège  anatomique  du  foyer 
septicémique  primitif,  qui  doit  présenter,  d’après 
Schottmÿller,  des  connexions  intimes  avec  le  cornant 
sanguin,  être  entouré  de  tissus  cellulaires  favorisant 
les  migrations.  Mais  surtout  la  rupture  d’équilibre 
soit  par  virulence  des  germes,  soit  par  déficience 
locale  ou  générale  de  l'organisme,  est  le  facteur  le 
plus  important,  Partni  cqu^es  déterminantes,  les 
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traumatismes:  jouent  un  rôle  fréquemment  invoqué. 
Ils  sont  accidentels,  et  les  fracas  mandibulàires 
observés  dans  la  dernière  guerre  ont  montré  qu’à 
l'heure  actuelle  leur  valeur  est  très  relative.  Ils  sont 
aussi  chirurgicaux  et  l’anesthésie,  l'avulsion  de  la 
dent,  dans  un  milieu  aussi  septique  que  la  bouche, 
ont  une  importanee  fort  grande,  étudiée  dans  le 
détail  et  très  pratiquement. 

En  face  de  l’attaque  microbienne,  les  auteurs  expo¬ 
sent  le  mécanisme  de  la  défense.  Ee  pouvoir  bactério¬ 
logique  du  jjla.sma,  l’agglutination,  ne  sont  pas 
retenus  par  la  majorité  des  observateurs.  On  admet 
plutôt,  avec  Aschoff,  Gastinel  et  Reilly,  que  le  rôle 
d’arrêt  des  microbes  circulants  est  dévolu  au  système 
réticulo-endothélial . 

«Cliniquement»,  avec  Rousseau-Decelle  les  auteurs 
classent  les  septicémies  aiguës  d’origine  dentaire  en 
quatre  classes  : 

1“  Ees  septicémies  suraiguës  sans  lésion  anato- 

2»  Ees  septicémies  aiguës  phlébitiques,  qui  corres- 
]»ondent  à  la  forme  phlegmoneuse  de  Sebileau  ; 

3°  Ees  septicémies  aiguës  lymphatiques,  qui  cor¬ 
respondent  à  la  forme  lymifiio-phlegmoneuse  de 
Sebileau  ; 

4“  Ees  septico-pyohémiques,  au  cours  desquelles 
se  manifestent  des  localisations  métastatiques, 

Ee  «diagnostic  »  de  septicémie  ne  doit  être  fonnulé 
que  si  l'examen  clinique  met  en  évidence  un  ensemble 
de  symptômes  portant  la  marque  d’une  diffusion 
infectieuse  ;  altération  de  l’état  général,  imprégna¬ 
tion  toxique  ou  déterminations  viscérales  multiples 
(Gastinel  et  Reilly). 

Ees  «  éléments  pronostiques  »  sont  complexes  et 
l’on  peut  distinguer  : 

Ees  éléments  pronostiques  dépendant  de  la  lésion 
locale  et  surtout  de  son  siège  anatomique  :  le  plancher 
de  la  bouclie  dans  l’angme  de  Eudwig  par  exemple  ; 

Ees  éléments  pronostiques  dépendant  de  l’état 
général  :  âge,  état  général  antérieür,  terrain,  etc. 
Eléments  que  l’on  peut  recueillir  dans  la  sémiologie 
générale  des  septicémies  :  température,  pouls, 
arythmies,  état  hémorragique  ■  ataxo-adynamique, 
métastases  ; 

Éléments  fournis  par  le  laboratoire  :  numération 
des  microbes  contenus  dans  le  sang,  pouvoir  leuçp- 
activant  du  sérum,  intraderrao-réaction. 

Dans  le  «  traitement  »,  les  a'uteurs  insistent  à 
juste  titre  sur  l’opportunité  de  l’avulsion  de  la  dent 
causale  en  présence  d’accidents  infectieux  aigus. 
Mais  ils  pensent  que  l’intervention  doit  être  raisonnée 
et  non  pas  inunédiate.  Il  faut  teiiir  compte  de  tpus 
les  facteurs  présentés  par  l’état  général  du  malade, 
Bref,  ils  sont  éclectiques.  Us  n’ont  garde  d’omettre 
le  traitement  général  et  adjuvant — sérums,  vaccins 
et  surtout  colloïdes,  —  pour  favoriser  la  défense  de 
l’organisme. 

Septicémies  bucco-réentaires  phronigues,  — 
Ees  septicémies  bucco-dentaires  chroniques  se 
distinguent  des  précédentes  par  deux  faits  cliniques  ; 
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1“  Leurs  lésions  buccales  évoluent  pendant  des 
années  sans  attirer  l’attention  du  malade  ni  souvent 
celle  du  spécialiste,  étant  peu  douloureuses,  peu 
apparentes  et  parfois  düficiles  à  déceler  sans  le 
secours  de  la  radiographie. 

2“  Les  manifestations  infectieuses  secondaires  ne 
sont  ordinairement  pas  générales',  mais  localisées 
à  un  organe  distant  du  foyer  primitif. 

Les  affections  bucco-dentaires,  source  d’infections 
éloignées,  ont  connu  en  Amérique  une  faveur 
immédiate  sous  le  nom  de  focal  infection.  Elles 
occupent  la  seconde  place,  après  les  foyers  amygda- 
liens,  dans  la  genèse  des  infections  à  distance.  Sur 
500  cas,  Frank  Billiiigs  put  mettre  en  cause  les 
amygdales  (336)  et  les  affections  gingivo-den- 
taires  (136). 

Les  foyers  infectieux  bucco-dentaires  générateurs  de 
septicémies  cluoniques  sont  : 

La  pyorrhée  alvéolaire,  caractérisée,  entre  autres 
signes  à  la  période  d’état,  par  la  fonte  purulente  de 
1  ’  articulation  alvéolo-r adiculaire,  déverse  des  microbes 
dans  la  bouche  et,  par  voie  intestinale  et  portale,  dans 
le  torrent  circulatoire.  De  plus,  au  niveau  même  des 
surfaces  ulcérées  de  l’articulation.  Use  fait  des  péné¬ 
trations  microbiennes  immédiates  dans  les  vaisseaux 
du  voisinage. 

Uarthrite  apicale  chronique  se  traduit  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique  par  le  granulome, 
petite  masse  de  tissu  réactionnel.  Cliniquement  non 
décelable  le  plus  souvent,  ü  est  dépisté  le  plus  fré¬ 
quemment  par  la  radiographie.  Cette  lésion  s’observe 
très  souvent  au  niveau  des  dents  dépulpées. 

Ces  granulomes  sont  des  foyers  nucrobiens,  comme 
le  prouvent  cliniquement  leur  transformation  en 
abcès  aigus  à  la  suite  d’une  déficience  générale  ou 
d’une  simple  manœuvre  au  niveau  de  la  dent  qui 
vient  à  modifier  la  teneur  en  oxygène  du  milieu 
apical. 

D’ailleurs,  les  recherches  bactériologiques  de 
Hadeii  en  particidier  ont  confirmé  ces  faits  cliniques. 
Sur  600  dents,  en  effet,  porteuses  radiographiquement 
de  lésions  apicales,  cet  auteur  a  obtenu  un  pourcen¬ 
tage  de  cultures  positives  de  54,7. 

Les  microbes  rencontrés  le  plus  souvent  dans  les 
granulomes  sont  les  streptocoques  viridans  19  fois, 
puis  le  Staphylococcus  albus  7  fois,  leur  association 

Dans  la  pyorrhée,  c’est  encore  le  streptocoque 
qu’on  rencontre  le  plus  souvent  (37  fois),  puis  les 
spirochètes  25  fois,  Micrococcus  catarrhalis  21  fois, 
staphylocoques  10  fois. 

Ajoutons  que  des  expériences  américaines  ten¬ 
draient  à  prouver  que  certains  microbes,  entre 
autres  le  Streptococcus  viridans,  ont  une  afiSnité 
élective  pour  certains  organes  ;  ce  qui  expliquerait 
les  métastases  observées  à  distance. 

Différents  types  de  maladies  peuvent  résulter 
des  affections  .bucco-dentaires  chroniques.  Voici  la 
statistique  de  la  Metropolitan  Life  Insurance 
Company,  qui  exige  pn  exanieq  gtontatplogique 


complet  pour  chaque  assuré.  On  trouve  ime  origine 
infectieuse  bucco-dentaire  ; 

Dans  14  p.  100  des  cas  de  rhumatisme  ; 

—  8  —  —  de  myocardite  ; 

—  8,4  —  —  d’endocardite  infectante  ; 

—  g  —  —  d’insuffisance  mitrale  ; 

—  7  —  —  d’anémie  pernicieuse  ; 

—  7,2  —  —  d’ulcère  de  l’estomac. 

En  fait,  il  semble  établi  d’une  manière  certaine 
par  des  auteurs  français  que  les  affections  bucco- 
dentaires  peuvent  donner  lieu  : 

A  des  arthrites  pseudo-rhumatismales  tout  comme 
la  blennorragie,  la  scarlatine,  la  tuberculose  ; 

A  des  localisations  cardiaques,  surtout  à  Vendo- 
cardite  chroniquî  maligne  ; 

A  des  localisations  rénales  :  albuminurie  et  néphrite. 

A  des  localisations  stomacales  et  duodénales  sous 
forme  d’ulcères  ; 

A  des  localisations  oculaires. 

Le  diagnostic  de  telles  affections,  en  pratique 
courante,  rencontre  de  grandes  difficultés  et  com¬ 
prendra  deux  temps  : 

Dans  xm  premier  temps,  il  faudra  découvrir  des 
foyers  d’infection. 

Dans  un  second  temps,  établir  la  relation  de  cause 
à  effet  entre  celles-ci  et  l’affection  en  cours  d’évo¬ 
lution. 

On  s’est  efforcé  de  trouver  des  tests  sanguins  témoi¬ 
gnant  des  relations  existant  entre  les  foyers  infec¬ 
tieux  alvéolaires  et  les  manifestations  métastatiques. 
On  note  ime  septicémie  légère,  une  augmentation 
du  nombre  des  lymphoc3d;es  dans  les  septicémies 
bucco-dentaires  chroniques.  La  méthode  de  déviation 
du  complément  n’a  donné  aucun  résultat  pratique. 

L’hémoculture  serait  le  procédé  diagnostique  de 
choix,  mais  elle  est  trop  souvent  négative  lorsque 
l’ensemencement  a  été  pratiqué  pendant  une  phase 
intercalaire  aux  décharges  microbiennes. 

Le  traitement  est  donc,  en  pratique,  la  pierre  de 
touche,  et  c’est  grâce  à  l’intervention  locale  accom¬ 
pagnée  du  contrôle  bactériologique  concomitant 
que  le  diagnostic  de. septicémie  chronique  d’origine 
bucco-dentaire  est  affirmé. 

Le  traitement  devra  porter  sur  les  lésions  locales  ; 
en  pratique,  ce  sera  la  destruction  chirurgicale  des 
foyers  infectieux  pyorrhéiques  et  péri-apicaux. 

Conjointement  sera  entrepris  le  traitement  de 
la  septicémie  proprement  dite.  Il  comprend  diverses 
méthodes  :  immuno-transfusion,  injection  de  sérmn 
de  cheval  immunisé  avec  plusieurs  espèces  de  strepto¬ 
coques  non  hémolytiques,  d’auto-vaccins  préparés 
à  l’aide  de  germes  recueillis  dans  les  foyers  alvéolaires. 

Il  est  certain  que,  même  la  cause  dentaire  infec¬ 
tieuse  disparue,  les  lésions  métastatiques  peuvent 
être  suffisamment  anciennes  et  fixées  pour  ne  pouvoir 
rétrocéder.  Aussi  l’attention  et  l’effort  du  médecin 
et  du  stomatologiste  doivent-ils  se  porter  avant 
tout  sur  le  traitement  prophylactique  des  infections 
bqçço-4entqires, 
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Lejj  traitement  chirurgical  des  infections 
apexiennes  (deuxième  rapport  du  Congrès  de 
stomatologie  de  192g),  par  M.  Lacronique,  fut  avant 
tout  d’ordre  technique  stomatologique  et,  partant, 
d’un  intérêt  moindre  pour  le  médecin  général. 
Cependant,  comme  l’auteur  insiste  sur  les  résultats 
éloignés,  iious  lés  indiquerons  à  notre  tour.  Ils  sont 
excellents  et  il  importe  au  point  de  vue  pratique 
de  bien  le  savoir.  En  bref,  le  traitement  chirurgical 
des  apexites  et  pérî-apèxites  consiste  à  nettoyer  par 
curettage  le  foyer  intra-osseux  périradiculaire. 

Les  résultats  immédiats  sont  simples  et  la  cicatri¬ 
sation  s’obtient  eh  huit  à  vingt  jours,  suivant  qu’elle 
a  lieu  par  première  intention  ou  par  seconde  inten¬ 
tion. 

Les  résultats  éloignés  sont  toüjoüfs  très  bons. 
La  dent  est  cliniquement  guérie.  EUé  peut  être 
restaurée  dans  sa  forme  dans  les  jômrs  qui  suivent 
èt  supporter  une  restamration  prothétique  mi  mois 
ou  deux  après. 

Cette  guérison  est  constatable  non  seulement 
cliniquement,  mais  ràdiograpliicjuement.  Après  un 
temps  variable  entre  six  à  dix  ihois,  ôn  peut  constater 
une  reconstitution  osseuse  intégrale. 

Ce  traitement  chirurgical  s’applique  surtout  aux 
dents  monoradiculées . bu  biradiculées.  Et  le  moins 
qu’on  puisse  dire  c’est  qu’à  leur  niveau,  c’est-à-dire 
pour  20  dents  sur  32,  les  infections  péri-apexieimes 
peuvent  être  vaincues  par  le  moyen  de  là  cliirurgie. 
Il  en  résulte  deux  faits  importants  :  la  conservation 
de  la  dent  et  la  suppression,  avec  le  foyer  prmiitif,  de 
toute  infection  propagée  à  distance  dont  le  premier 
rapport  nous  a  montré  toute  la  nuisance. 

Prophylaxie  de  là  carié  dentaire.  —  M.  Léon 
ErEV  Congrès  de  stomatologie,  octobre  1929).  — 
'foute  prophylaxie  repose  sur  une  étiologie  bien  éta¬ 
blie. 

Les  causes  de  la  carie  sont  à-'ordre  extérieur  ou 
à' ordre  intérieur,  et  cette  affection  est  sous  la  dépen¬ 
dance  de  l’agressivité  du  milieu  extérieur  extradentaire 
et  sous  la  dépendance  dü  niilièu  intérieur  intradentaire 
plus  ou  moins  mal  calcifié. 

Le  milieu  extérieur  et  buccal  est  agressif  contre 
la  dent,  grâce  aü  polymicrôbisme  normalement  à 
l’état  saprophyte  et  devenu  virtdent,  mais  siutout 
grâce  aux  bacillés  acidbphiles  et  aüx  fermentations 
décalcifiantes  qu’engendré  le  pH  acide  ou  alcalin. 

I/e  milieu  intérieur  ou  intrddentaire  est  constitué 
par  un  compleie  vascUlô-conjonctivo-calcaire  suscep¬ 
tible  de  résister  à  iattàcjue  des  agents  extérieurs. 
Sa  nature  conjonctive  le  fait  participer  à  toutes  les 
influences  générales  favorables  ou  non  à  la  calcifica¬ 
tion  (circulatoires,  sàngulfies,  collagéniques,  endo¬ 
criniennes)  qui  assurent  sa  Valeur  tissulaire  oü  la 
déprécient. 

Mais  ce  milieu  intràdéfitàlre  présente  une  parti¬ 
cularité,  c’est  qü’en  ràiSoh  dé  l’érüptîon  extra¬ 
alvéolaire  de  la  couronne  et  du  rétrécissement 
progressif  du  canal  de  la  racine,  sa  participation  aux 
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échanges  de  l’organisme  se  ralentit  de  plus  en  plus 
au  cours  de  l’existence  ;  aussi  les  influences  générales 
favorables  ou  défavorables  à  la  calcification  sont- 
.  elles  maximales  dans  la  période  pré-éruptive  ;  elles 
restent  considérables  tant  que  la  racine  est  large¬ 
ment  ouverte  (période  de  labilité),  elles  s’atténuent 
avec  l’âge,  deviennent  minimales  dans  la  vieillesse 
(période  de  stabilité). 

Toutes  les  toxi-infections  aiguës  et  chroniques  de 
la  prénaissance  et  de  l’enfance  retentissent  donc  sur 
la  valeur  calcaire  de  la  dent.  Cette  longue  période  de 
labilité  doit  intéresser  très  spécialement  le  médecin. 
Il  doit  s’efforcer  d’éviter  tout  ce  qui  nuit  à  la  calci¬ 
fication  dentaire,  il  doit  insister  sur  tous  les  moyens 
qui  favorisent  cette  calcification,  il  doit  y  veiller 
particulièrement  dans  la  convalescence  des  maladies 
aiguës. 

Prophylaxie  proprement  dite  d’abord  contre  le 
milieu  buccal  agressif,  en  tenant  propres  par  des 
manœuvres  mécaniques  la  bouche  et  les  dents,  plus 
particulièrement  quand  l’équilibre  biologique  de  ce 
milieu  est  troublé. 

Ensuite  contre  le  milieu  intérieur,  intradentaire 
déficient,  en  luttant  ;  contre  tous  les  états  aigus  et 
chroniques  ;  contre  toutes  les  erreurs  alimentaires  ; 
contre  tous  les  troubles  métaboliques. 

La  prophylaxie  des  troubles  métaboliques  est 
basée  sur  les  travaux  concernant  :  a)  les  glandes 
endocrines  ;  6)  la  Imnière  et  les  rayons  ultra-violets 
c)  les  vitamines. 

a.  Glandes  endocrines.  —  L’influence  de  ces  glandes 
dans  l’organo-minéralisation  du  conjonctif  est  telle 
qu’elle  retentit  jusque  sur  la  dent.  L’on  a  noté  en 
particulier  l’influence  des  parathyroïdes,  de  la 
thyroïde,  du  thymus,  des  surrénales,  de  l’hypophyse, 
de  la  rate,  des  ovaires. 

b.  La  lumière  solaire  a  mie  action  calcifiante 
(RolUer,  Hesse),  les  rayons  ultra-violets  également 
(Hesse,  de  Gennes),  mais  surtout  les  substances 
irradiées  ou  activées.  Les  stéréoh,  substances  très 
proches  des  cholestérmes  animales  et  végétales 
et  associées  généralement  à  ces  cholestérmes,  ont 
la  propriété,  après  avoir  été  soumis  aux  ultra-violets, 
d’acquérir  des  propriétés  calcifiantes. 

La  déficience  de  notre  organisme  en  stéréols  activés 
])ermettra  à  toutes  les  toxi-üifections  de  troubler  ou 
d’arrêter  la  calcification  du  conjonctif  dentaire. 

L’action  de  l’ergostérol  irradié  semble  être  plus 
rapide  que  l’application  directe  des  ultra-violets, 
mais  ceux-ci  ont  uiie  action  eutrophique  générale 
plus  marquée. 

c.  Vitamines.  —  Les  expériences  de  M.  Mellanby 
ont  montré  que  la  déficience  alimentaire  en  vitamines 
favorisait  l’extension  de  la  carie  dentaire  : 

Soit  par  mauvaise  nutrition  générale  et  prédispo¬ 
sition  aux  infections  (carence  en  vitamine  A)  ; 

Soit  par  déséquilibre  du  système  nerveux  et  de  la 
nutrition  (carence  en  vitamine  B)  ; 

Soit  en  portant  atteinte  à  la  qualité  du  sang 
(carence  en  vitamine  C)  ; 
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Soit  en  portant  atteinte  directement  à  la  calcifi-  d’une  telle  observation,  où  une  infection  dentaire 


cation  normale  du  conjonctif  (carence  en  vita¬ 
mine  D). 

Conclusions.  —  Au  complexe  étiologique  de  la 
carie  dentaire  provenant  du  milieu  buccal  et  du 
milieu  intradentaire  correr.pond  une  vaste  synthèse 
prophylactique  constituée  par  l’hygiène  locale,  la 
lutte  contre  les  toxi-infections,  l’hygiène  diététique, 
le  trinôme  endocrines,  lumières,  vitamines. 

La  septicité  bucco-dentaire  et  les  rhuma¬ 
tismes  musculaires.  —  JUWËN  TEi,i,rE;R  et  Paui, 
Beyssac  (i).  —  Les  auteurs  apportent  quatre  obser. 
vations  personnelles  où  différents  malades  ont  pré¬ 
senté  des  douleurs  musculaires  d’aspect  rhimiatismal. 

Ces  douleurs  musculaires  le  plus  souvent,  sont 
localisées  au  cou,  à  l’épaule,  aux  bras.  Elles  ont  pour 
cause,  et  disparurent  avec  elle,  une  arthrite  alvéolo- 
dentaire  aiguë,  une  simple  alvéoHte  et  deux  fois  des 
accidents  infectieux  dus  à  l’évolution  delà  dent  de 
sagesse  inférieure. 

Autour  de  ces  observations  originales  sont  grou¬ 
pées  trois  autres  observations  :  une  du  Dr  Duclos 
où  des  douleurs  lombaires  durant  depuis  plusieurs 
années  disparaissent  avec  l’extraction  d’une  inci¬ 
sive  latérale  supérieure  gauche  ;  deux  autres  de 
Ratenow  et  Ashby,  où  des  rhumatismes  musculaires 
disparaissent  en  même  temps  que  des  causes  bucco- 
dentaires  infectieuses. 

A  cette  occasion,  avec  une  grande  érudition,  les 
auteurs  étudient  la  pathogénie  et  le  mécanisme  des 
rhumatismes  d’origine  dentaire,  donnent  de  précieux 
conseils  sur  les  méthodes  précises  à  suivre  pour  arriver 
au  diagnostic  des  affections  d’origine  dentaire.  An 
point  de  vue  thérapeutique,  ils  donnent  leurs  préfé¬ 
rences  au  traitement  radical,  l'extraction  des  dents 
incriminées. 

Phlébite  superficielle  du  membre  inférieur 
gauche  par  métastase  d’une  infection  péri- 
apicàle  de  d*.  —  MM.  Deea'Ter  et  Dubuis  de 
SABRi'r  (2).  — •  Une  dent  de  sagesse  inférieure  droite 
obturée  depuis  quatre  ans  donne  subitement  lieu 
à  des  douleurs  et  à  une  adénite  sous-maxillaire 
droite,  puis  gagne  le  groupe  ganglionnaire  gauche  ; 
la  températirre  est  à  400,2.  Devant  cette  sympto¬ 
matologie,  deux  jours  après  le  début  des  accidents 
la  dent  est  extraite. 

Il  en  résulte  une  amélioration  marquée  et  immé¬ 
diate  avec  chute  de  la  température.  Deux  jours 
après,  douleur  au  niveau  de  la  face  antéro-exteme 
de  la  jambe  gauche,  empâtement  allongé,  frissons  ; 
la  température  monte  à  39°,  8  et  tout  le  long  de  son 
trajet  la  saphène  interne  est  indurée  et  douloureuse. 

Traitement  classique  suivi,  la  guérison  survint 
et  permit  la  marche  seulement  après  ime  quinzaine 
de  jours. 

Nous  devons  faire  remarquer  l’intérêt  et  la  rareté 

(r)  Revue  de  stomatologie,  avril  1930. 

(3)  Revue  de  stotnatologie,  novembre  1929. 


virulente  provoque  une  métastase  et  une  localisa¬ 
tion  veineuse  à  distance. 

Deux  observations  d’affections  oculaires 
d’origine  dentaire.  —  MM.  Gustave  et  PÉEix 
GinesteT  (3).  —  Dans  la  première,  ime  petite 
Syrienne,  Alima  bent  Selim,  après  rme  pulpite 
gangreneuse  d’une  molaire  temporaire  supérieure, 
fait  un  abcès  péri-apical,  im  ostéophlegmon,  une 
sinusite  maxillaire,  mie  cellulite  orbitaire,  mi 
phlegmon  de  l’orbite  et  meurt. 

L’infection  dentaire  s’est  propagée  à  l’œil  par  la 
voie  sinusienne,  c’est  une  complication  par  voisinage. 

Dans  la  seconde  observation,  un  simple  soldat 
est  atteint  de  conjonctivite  bilatérale  légère  et 
surtout  d’œdème  des  paupières  avec  légère  suppu¬ 
ration.  Les  dents  sont  soupçonnées,  parce  qu’aucune 
médication  n’agit  et  que  la  denture  est  en  très 
mauvais  état.  Les  dents  à  pulpe  gangrenée  sont 
d’abord  extraites  à  gauche  ;  une  amélioration  et 
une  guérison  rapides  se  produisent  de  ce  côté. 
Les  dents  du  côté  droit  sont  ensuite  avulsées  à 
leur  tour  et  la  guérison  survient  également  de  ce 
côté. 

Ici  il  s’agit  d’une  complication  inflammatoire 
à  distance.  Cependant,  dans  cette  dernière  observa¬ 
tion,  à  l’encontre  de  la  première,  il  n’a  pas  été  pris 
de  cliché  radiographique  et  il  faut  être  prudent  dans 
l’explication  pathogénique. 

Mortifications  pulpaires  multiples  chez  une 
hémogénique  (4). —  MM.  Chompret,  Dechaume, 
Landais.  —  Les  auteurs,  en  recherchant  les  causes 
de  multiples  mortifications  pulpaires  ai^parues  chez 
une  malade  observée  à  l’École  française  de  stoma¬ 
tologie,  ne  trouvent  d’abord  dans  les  antécédents 
qu’un  choc  insignifiant  et  ime  grippe  sans  gravité. 
Mais  une  hémorragie  dentaire  à  la  suite  d’une 
extraction  antérieure,  des  épistaxis  prolongées 
pendant  la  période  grqipale  attirent  leur  attention 
sur  le  terrain,  auquel  ils  font  dès  lors  jouer  im  rôle 
important  et  primofdial  dans  les  mortifications 
pulpaires  sans  caries  observées  chez  leur  malade. 

Ils  découvrent  en  effet  chez  elle  :  une  tendance 
hémorragique,  un  signe  du  lacet  positif,  un  temps 
de  coagulation  subnormal  avec  faible  rétractilité 
du  caillot,  dhninution  du  nombre  de  plaquettes, 
une  hérédité  maternelle  avec  apparition  des  premiers 
symptômes.  Véritable  syndrome  hémogénique  fruste 
tel  que  l’a  décrit  P.-E.  Weil. 

Cette  hémogénie  est  liée  en  outre  à  un  dysfonc¬ 
tionnement  du  corps  thjnroïde  hypertrophié.  La 
malade  est  nettement  une  petite  basedowienhe  qui 
présente  de  l’h3q)eresthésie  au  chaud, ,  xme  transpi¬ 
ration  abondante,  une  activité  exagérée,  ime  émotivité 
excessive,  du  tremblement  facile,  de  la  tendance 
lypothymique,  de  la  maigreur,  des  yeux  brillants 

(3)  Revue  de  stomatologie,  janvier  1930. 

(4)  Société  et  Revue  de  stomatologie,  n»  i,  janvier  1930. 
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'sans  exoplitalinie,  de.s  ]5al]îiiatioiis  fréquentes,  un 
]3ouls  battant  à  84  et  non  influencé  par  la  coinjire.ssion 
oculaire. 

Or,  la  fragilité  vasculaire,  la  tendance  aux  jAilébites 
et  aux  thromboses  veineuses  qu'on  rencontre  dans 
riiémogénie  explicjuent  la  facilité  avec  laquelle  une 
telle  malade  a  pu  faire  des  mortifications  et  des 
gangrènes  Jjulpaire.s,  .surtout  si  l’on  tient  compte  de 
la  situation  anatomique  et  que  la  chambre  pul])aire 
et  le  canal  radiculaire  ont  des  j^arois  inextensibles 
et  circonscrivent  une  sorte  de  vase  clos  ]rro]5ice  à 
l’exaltation  de  virulence  des  germes. 

Cellulite  cervico-thoracique  consécutive  à 
un  ostéophlegmon  odontopathique.  —  LÉON 
Ridard  (i).  —  Un  soldat  entre  à  l’hôpital  du  Val- 
de-Grâce  i^our  un  ostéojfiilegmon  de  la  base  de  la 
mandibule  du  côté  gauche  causé  par  une  ]3ulpite 
gangreneuse  de  la  deuxième  molaire,  Cet  ostéo- 
]3filegmon  occu])e  la  région  sous-maxillaire  gauche 
et  la  région  sous-mejitoimière  ;  la  tenqiérature  est 
à  40“.  Après  extraction  et  un  .soulagement  certain, 
la  température  ne  baisse  i)ns,  bien  que  le  ]ius  soit 
évacué  à  travers  l’alvéole  déshabité,  et  deux  jours 
après  on  constate  du  côté  o]3posé  xine  tumcjaction 
faroHdicnnfl  droite.  Trois  jours  .après  le  début,  le 
malade  va  très  bien  localement  mais  se  pilaint  de 
gêne  i-es]3iratoire  et  l’on  con.st.ate,  eu  l’auscultant, 
un  gro.'s  œdème  cervico-thoracique  antérieur.  Cet 
œdèina  va  du  corjis  thyro'ide  au  creux  épigastrique. 
Cette  réaction  de  cellulite  est  traitée  par  des  jjanse- 
ments  humides  chauds  et,  treize  jours  ajirès  le  début, 
la  collection  est  suffisamuient  nette  ar  niveau  du 
sterno-cléido-mastoïdien  pour  être  incisée  le  long  du 
bord  antérieur  de  ce  muscle.  L’aiialj'se  du  pus 
montra  la  présence  d’un  entérocoque. 

Le  lendemain  de  l’opération,  la  tempér,xture 
descend  à  la  normale  et  le  malade  entre  rapidement 
en  convalescence. 

Cette  i^ropagation  de  fusées  purulentes  vers  la 
région  cervico-thoracique  est  rare  et  méritait  d’être 
signalée. 

Rifi  îxio  is  sur  ua3  observation  d’anpie  de 
Ludwig. —  MM.  Bercher  et  LA-CAzE  (a).  —  Un 
soldat,  à  la  suite  d’une  dermite  et  d’un  impétigo  de 
la  face,  présente  une  adénite  et  une  péri-adénite 
sous-m-utale  ;  la  teraoérature  est  à  ,480,2.  Les  auteurs 
observent  le  malade  depuis  quarante-huit  heures, 
quand  brusquenreut,  sans  prodromes,  l’état  à  6  lieures 
du  soir  devient  inquiétant,  le  plancher  se  gonfle, 
la  langue  se  colle  au  palais,  la  déglutition  devient 
impossible  et  le  malade  suffoque  ;  la  température  est 
à  390.8,  le  pouls  à  70. 

I^e  malade,  opéré  d’urgence,  guérit.  A  propos  de 
cette  observation  (3),  les  auteurs  font  remarquer  que 
l’angine  fie  Ludwig  telle  que  la  définissent  les  traités 
classiques  n’est  que  la  phase  terminale  d’un  processus 

(ï)  Revue  de  stomatologie,  juin  1930. 

(?)  Revue  de  stamadologie,  iy-iXlot  1930. 

(3)  Très  résumée. 


inflammatoire  du  plancher  de  la  bouche,  dont  la 
première  i^ériode  est  constituée  soit  par  un  ostéo- 
phlegmon  maxillaire  de  la  face  interne  ou  de  la  base, 
soit  par  une  adénite  sous-mentale  ou  sous-maxillaire, 
soit  encore  par  un  abcès  de  la  langue.  Durant  plu¬ 
sieurs  jours  on  trouve  donc,  comme  dans  cette 
observation,  unejihase  circonscrite  sans  grand  reten¬ 
tissement  et  facilement  curable  avant  que  ne  sur¬ 
gisse  brusquement  la  cellulite  diffuse  et  grave, 
'l'elle  est  la  conce]3tion  des  auteurs  qui  étudient 
ensuite  les  voies  de  diffusion  à  travers  le  plancher  des 
abcès  primitivement  circonscrits. 

Traitement  des  phlegmons  d’origine  den¬ 
taire,  par  le  bactériophage  de  d’Hérelle.  — 
A.  Raioa  (4).  —  Dans  le  traitement  des  suppura¬ 
tions  dentaires,  deux  tendances  : 

L’une  qui  consi.ste  à  agir  directement  .sur  la  dent 
malade  et  causale  sans  délai  ; 

I/autre  qui  recoiumaiide  de  refroidir  le  foyer,  et 
actuellement  011  tente  d’activer  ce  refroidissement  par 
les  vaccins,  l’élçctrargol,  ce  à  quoi  l’auteur  ajoute 
une  nouvelle  méthode  :  la  bactériophagie, 

I<es  jjhlegmous  sont  attaqués  de  deux  façons  ; 
soit  par  injections  sous-cutanées  à  distance  dix  foyer, 
soit  par  ponction  de  la  collection  et  instillation  in  situ. 

L’auteur  a  abandonné  la  première  manière  ]30ur 
se  servir  exclusivement  de  la  seconde. 

A  la  suite  de  l'application  de  cette  teclinique,  on 
observe  une  sédation  rapide  des  phénomènes  fonc¬ 
tionnels  (douleur,  dysphagie,  trismus),  puis  ime 
amélioration  de  l’état  général  et  enfin  la  rétrocession 
des  signes  physiques,  'flous  les  malades  dont  suivent 
les  sept  observations  détaillées  ont  guéri  sous  l’action 
seule  du  bactério]3hage  de  d’Hérelle. 

«Cette  guérison  est  rapide,  sans  mutilation  ni 
phénomènes  de  schock. 

«  L’extinction  du  foyer  inflammatoire  est  obtenue 
avant  de  diriger  toute  tentative  chirurgicale  sur 
la  dent  causalé. 

«  La  thérapeutique  chirurgicale  secondaire  devient 
facile  et  sans  danger, 

«  lînfin  cette  technique  simple  est,  par  sou  indo¬ 
lence,  acceptée  aisément  ]3ar  les  malades.  » 

L’iutohémothérapie  et  son  application  en 
stomatologie.  —  Roberto  E.  CasteEW  (s)-  — 
L’auteur  emploie  avec  succès  l’autoliémotliérapie 
dans  toutes  les  complications  infectieuses,  particu¬ 
lièrement  dans  les  complications  de  gangrènes  pul- 
paires,  daps  la  pyorrhée  alvéolo-dentairç,  dans  les 
réactions  post-opératoires,  les  accidents  d’éruption 
de  ,1a  dent  de  sagesse, 

P*  Quatre  observations  illustrent  "cette  pratique. 
Dans  ces  quatre  observations,  des  abcès  dentaires 
causés  par  des  gangrènes  pulpaires  guérissent,  quel 
que  soit  leur  stade  d’évolution,  même  quand  la 
collection  purulente  est  formée. 

(4)  Revue  de  stomatologie,  8  août  1929. 

_(5)  Revista  odontologica,  Buenos-Aires,  1929.  Traduction 
de  Jacques  Puig  (in  Revue  de  stomatologie,  janvier  1930). 
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Contribution  à  l’étude  des  suppurations  et 
des  gangrènes  de  la  cavité  buccale  et  de  leurs 
relations  avec  le  système  hématopoiétique.  ■ — 
Kai<ina  (i)  apporte  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  où  des  suppurations  et  des  ulcérations  gan¬ 
greneuses  se  développent  chez  des  individus  dont  le 
système  hématopoiétique  est  lésé. 

La  première  observation  est  celle  d'un  malade 
attehit  d’angine  de  Vincent  confirmée  bactério- 
logiquement,  qui  guérit  à  la  .suite  d’injections  de  néo- 
salvarsan.  Après  récidive  de  l’angine  apparaissent 
des  hémorragies  gingivales,  des  pétéchies  sur  la 
poitrine,  et  l’examen  du  sang  montre  une  profonde 
altération  des  leucocytes.  Le  malade  meurt  cinq 
semaines  plus  tard. 

Dans  la  deuxième  observation,  un  homme  atteint 
de  leucémie  lymphoïde  et  âgé  de  quarante  ans  pré¬ 
sente  une  amygdale  complètement  nécrosée  par  les 
fuso-spirilles.  Le  malade  meurt. 

Dans  une  troisième  observation,  un  typhique  à 
a  cinquième  semaine  de  son  affection  se  plaint  de 
la  gorge  constamment.  Son  haleine  e.st  fétide,  il 
présente  une  ulcération  gangreneuse  de  l’amygdale 
et  du  pilier  postérieur.  L’analyse  du  sang  montre 
qu’il  s’agissait  d’une  leucémie  myéloïde. 

A  propos  de  deux  cas  de  stomatite  leucé¬ 
mique.  —  Ch.  Ruppe  et  M.  Hénauet  (2).  —  La 
.stomatite  leucémique  est  souvent  le  premier  signe 
de  la  leucémie  aiguë.  Il  importe  donc  au  stomato¬ 
logiste  de  la  bien  connaître,  car  cette  maladie  est 
rapidement  mortelle.  Il  faut  de  plus  éviter  dans 
l’espèce  tout  geste  inutile,  voire  même  dangereux. 

Ch.  Ruppe  et  M.  Hénault  rapportent  deux  obser¬ 
vations  de  stomatites  leucémiques. 

Observation  I  (très  résumée).  —  Un  malade  de  trente 
ans  vient  consulter  parce  qu’à  la  suite  d’une  avulsion 
dentaire  il  pense  présenter  une  stomatite  infectieuse. 

En  réalité,  le  foyer  d’extraction  est  normal.  Mais  toute 
la  gencive  est  proliférante  et  ecchymotique.  L’aspect 
est  celui  d’une  stomatite  scorbutique  et  nullement  celui 
d’une  stomatite  infectieuse.  Les  muqueuses,  la  face,  les 
sclérotiques  sont  décolorées,  il  existe  une  adénite  sous- 
angulo-maxillaire  bilatérale.  Le  malade  présente  de 
l’essoufflement  en  montant  les  escaliers,  il  fait  de  la  fièvre. 

On  pense  dès  lors  à  la  leucémie,  et  en  effet  il  n’existe 
plus  que  I  350  000  globules  rouges.  Par  contre,  on  trouve 
46  500  globules  blancs  répartis  de  la  manière  suivante  : 

Macrolymphocytes .  87  p.  100. 

Lymphocytes .  2  — ■ 

Polynucléaires  neutrophiles. . .  10  — 

Polynucléaires  éosinophiles. . .  i  — 

Il  n’existe  pas  de  cellules  indifférenciées  (cellules  de 
Broussolle) . 

L’évolution  fut  particulièrement  rapide.  Consultant 
le  24  décembre,  le  26  le  malade  s’alite  avec  39“  de  tempé¬ 
rature,  les  amygdales  se  tuméfient  avec  quelques  points 

(r)  Monatschr.  für  Ohrenheilk.,  t.  LXII,  n”  5  (in  La 
Medicina  ibera,  30  novembre'  1929,  p.  604).  Traduction  de 
Jacques  Puig  (in  Revue  de  stomatologie,  février  1930). 

(2)  Revue  de  stomatologie,  mars  1930. 


6  Septembre  igso. 

hémorragiques,  les  ganglions  cervicaux  aügmentent  de 
volume,  la  rate  devient  palpable  ;  quelques  troubles 
oculaires,  pas  d’hémorragies  externes  en  dehors  d’une 
épistaxis  assez  peu  abondante.  Le  2  janvier,  infarctus 
probable  de  la  rate  avec  douleur  et  augmentation  de 
volume  de  cet  organe  ;  le  4  janvier,  mort  dans  le  coma. 

Obs.  II.  —  Les  auteurs  sont  appelés  près  d’une  femme 
de  soixante-treize  ans,  à  laquelle  on  avait  enlevé  un  bridge 
et  avulsé  une  dent  pilier  de  ce  bridge.  C’est  un  vieillard 
somnolent,  avec  40“  de  fièvre.  Pas  d’alvéolite;  par  contre, 
gingivite  hémorragique.  La  pensée  va  de  suite  vers  une 
stomatite  révélatrice  d’une  affection  sanguine. 

L’examen  du  sang  est  pratiqué,  dont  voici  le  résultat  : 
globules  rouges,  i  718  600  ;  présence  d’hématies  nucléées 
(4  p.  100  de  leucocytes)  avec  anisocytose  et  poïkilocytose. 
Nombre  de  globules  blancs,  127  000,  dont  : 


Polynucléaires  neutrophiles. .  .  3  p.  100. 

Lymphocytes .  2  — 

Mononucléaires  de  transition. .  2  — 

Cellules  indifférenciées .  18  — 

Cellules  indifférenciées  type 

Rieder .  53  — 

Myélocytes  neutrophiles .  14  — 

Myélocytes  basophiles .  7  — 

Métamyélocytes  neutrophiles.  i  — 


L’hémoculture  montre  la  présence  de  staphylocoques 
dorés.  Le  malade  s’alitait  le  27  mars,  dix  jours  après 
l’extraction.  Le  29  mars,  jour  de  l’examen,  la  tempéra¬ 
ture  était  de  40°,  le  pouls  à  120,  le  teint  blafard  et  ané¬ 
mique.  Il  existait  des  ecchymoses  et  du  purpura  sur  les 
membres  inférieurs.  Tension  :  22-11.  Grosse  albuminurie. 

Le  31  mars,  coma  et  mort. 

Ces  deux  observations  permettent  les  conclusions 
stomatologiques  suivantes  : 

La  leucémie  peut  débuter  par  une  stomatite. 
Cette  stomatite  est  d’aspect  scorbutique  :  bour¬ 
geonnante  et  ecchymotique. 

Il  faut  éviter  de  pratiquer  chez  les  leucémiques 
une  extraction  qui  pourrait  exposer  à  ime  hémorragie 
grave. 

Les  signes  qui  permettent  de  porter  le  diagnostic 
étiologique  de  cette  stomatite  sont  localement  son 
aspect  scorbutique  non  inflammatoire,  non  infec¬ 
tieux,  en  discordance  avec  la  fièvre  accusée  par  le 
malade.  Du  point  de  vue  général,  c’est  l’existence 
d’mi  syndrome  anémique. 

Le  diagnostic  est  grandement  aidé  si  l’on  note 
d’autres  hémorragies,  des  adénites  cervicales.  Il  sera 
affirmé  si  le  sang  montre  un  syndrome  d’hémogénie. 
D’autre  part,  le  nombre  des  globules  rouges  est 
très  dhninué,  des  hématies  nucléées  peuvent  appa¬ 
raître.  Les  globules  blancs  sont  très  augmentés  et  des 
globulçs  blancs  anormaux  apparaissent,  notamment 
la  cellule  indifférenciée  de  Fiessinger  et  Broussolle. 

La  formule  sanguine  de  la  leucémie  aiguë  est  au 
fond  très  polymorphe. 

Selon  Aubertin,  il  existe  deux  leucémies  :  la 
myéloïde  et  la  lymphoïde. 

Fiessinger  cl  Broussolle  n’admettent  comme  carac¬ 
téristique  que  la  présence  de  la  cellule  indifférenciée. 


CH.  L’HIRONDEL.  LÂ  , 

Enfin  l’.-E.  Weil  est  éclectique  et  dëérit  tlois 
types  de  leucémie  aiguë  :  la  myéloïde,  la  lyihlilidïde 
et  celle  à  cellules  indifférenciées. 

À  propos  d’un  cas  de  üèvrèaplitéusé  liülnaine. 
— ■  M.  Hissard  (i).  — •  A  propos  d’ime  observation 
de  fièvre  aphteuse  observée  sur  un  confrère  normand, 
l’auteur  établit  deux  notions  à  son  sens  fondamen¬ 
tales  : 

1“  Dans  la  fièvre  apliteUSe  liumailie,  l’aifiite 
est  la  lésion  élémentaire  en  l’absence  de  quoi  oh  ne 
saurait  actuellement  parler  de  fièvre  aphteuse. 

2»  Cette  affection  n’a  aucun  rapport  avec  la  fièvre 
aphteuse  des  bovidés,  comme  on  l’écrit  toujours 
dans  les  livres  classiques  de  médecme  ffumaine  et  de 
médecine  vétérmaire. 

Les  caractéristiques  de  la  fièvre  aphteuse  sont 
.localement  l’aphte,  et  au  point  de  vue  général,  tous 
les  Symptômes  communs  aux  états  toxi-iUfectleux 
dont  le  principal  est  la  fièvre. 

L’aphte,  d’après  hrocq,  est  d’abord  une  rougeur 
muqueuse,  puis  une  vésicule  arrondie  ou  ovalaire, 
tendue,  traiisjmrente  puis  opaque,  entourée  d’un 
liséré  rouge  vif.  Dans  une  deuxième  période,  l’épi¬ 
derme  disparaît,  il  reste  à  nu  une  exulcération  recou¬ 
verte  d’un  enduit  blanc  jaunâtre  ou  grisâtre  ayant 
à  sa  périphérie  une  sorte  de  bourrelet  saillant  entouré 
d’une  aréole  rosée  ou  rouge  vif. 

Peu  fl  peu  le  bourrelet  s’affaisse  et  la  lésion  jueiid 
l’aspect  d’une  ulcération  assez  superficielle  à  bords 
arrondis  ou  ovalaires  taillés  à  l’eiiqjorte-pièce,  à 
fond  grisâtre  ou  blanc  jaunâtre. 

L’enduit  qui  recouvre  rulcération  est  fort  adhé¬ 
rent  et  son  enlèvement  fait  saigner  lu  muqueuse 
.Sous-jacente. 

L'aphte  peut  être  produit  par  des  causes  diverses 
d’irritation.  Au  syndrome  éruptif  doivent  donc  être 
surajoutés^les  signes  généraux  de  toxi-infection  pour 
créer  la  fièvre  aphteuse, 

3“  La  fièvre  aphteuse  hümame  diffère  complète¬ 
ment  de  la  fièvre  aphteuse  des  bovidés. 

Le  malade,  un  médecin  d’ailleürs,  dont  M.  Hissard 
rajjporte  l’observation,  était  un  citadin  sans  rapport 
direct  avec  des  bovidés,  buvant  uniquement  du  lait 
bouilli  et  stérilisé.  A  cette  époque,  pas  d’épidémie 
dans  la  région,  dans  l’espèce  le  Calvados.  D’ailleürs, 
le  Dr  Lebailly,  qui  a  étudié  très  à  fond  la  question 
de  la  fièvre  aphteuse,  n’a  jamais  rencontré  de  conta¬ 
mination  de  bovidés  à  l’homme  pendant  les  épi¬ 
démies  de  tgig,  igzi  et  igzô,  non  seulement  parmi 
les  éleveurs,  mais  parmi  les  médecins  et  vétérinaires. 

Ces  faits  d’observation  sont  d’ailleurs  confirmés 
par  les  faits  expérimentaux. 

Jamais  le  Dr  Lebailly,  qui  a  renouvelé  plusieurs 
fols  l’expérience,  n’a  pu  inoculer  de  jeunes  bovidés 
avec  des  produits  aphteux  et  du  sang  humain. 
Mais  ces  mêmes  anünaux,  ajirès  un  délai  convenable, 

(i)  QuulU  Méàkde  de  Ffance,  ts  ttiufS  I929,  et  liexlue  de 
slomatologie,  juillet  ïgig. 
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ont  pris  la  fièvre  apbU'uso  lorsqii'il.s  ont  été  inoculés 
avec  du  virus  aishteiix  de  boVidés. 

I.a  iMutre-expérience  a  été  réalisée  ;  le  Dr  Lebailly 
et  deux  de  seS  aidés  se  Soiit  inoculé  du  Vitus  aphteux 
sans  dommage,  tandis  que  la  génisse  témoin  Inocillée 
succombait  de  la  tièvlé  aphteuse  au  neuvième  jour. 

Sur  les  craquements  de  l’articUlàtion  tem- 
poro-maxillaire  et  les  luxations  habituelles 
de  la  mâchoire.  —  vSïiîN  von  S'i'AhSîbkoHR  (de 
Laiidskroha)  (2).  —  LesNcraqUémeUts  pathologiques 
liercetstibles  à  l’oreille  qui  se  produisent  à  l’ouverture 
de  la  mandibule,  rarement  en  la  fermant;  deviennent 
plus  tard  de  véritables  luxations  avec  accrochements  : 
c’est  ce  qu’on  appelle  des  luxations  *  habituelles  », 
qui  constituent  un  état  très  désagréable,q)üisque  la 
iliâchoire  reste  accrochée  au  moindre  bâillement  ou 
lorsque  le  malade  ouvre  la  bouche  üii  peu  trop. 

Stàpelmohr  a  trouvé  56  cas  de  cette  affection  dans 
la  littérature  et  eli  rapporte  13  inédits. 

Dans  27  cas  il  n’y  avait  que  des  craquements  ; 
dans  35  cas,  luxation  continue  à  boudie  grande 
ouverte  ;  dans  7  cas  il  s’agissait  de  GOllStrictions 
intermittentes  à  bouche  fermée  ou  deHü-felinée. 
La  maladie  s’est  déclarée  avant  trente  ans  dans 
yi  p.  100  des  cas  ;  avant  Vingt  ans  dans  4y  p.  100  ; 
dans  1  cas,  au-dessous  d’un  an.  Deux  tiers  des 
malades  sont  des  femmes.  Les  deux  tiers  des  cas 
sont  unilatéraux. 

L’affection  semble  débuter  spontanément,  sans 
étiologie  précise.  Dans  20  p;  loo  des  cas,  la  maladie 
a  succédé  à  Une  mastication  de  quelque  chose  de 
dur,  à  ml  bâillement,  à  üii  rire  cofivulsif,  à  un  coup 
sur  la  mâchoire.  Dans  trois  observations,  Stàpelmohr 
a  trouvé  une  anomalie  de  siège  ou  de  nombre  des 
dents  conimè  cause  probable. 

L’mtervèntiou  a  toujours  permis  de  constater 
une  altération  dU  ménisque  et  des  ligaiueüts. 

Elle  est  iiidiquée  lorsque  les  symptômes  lie  dis¬ 
paraissent  pas  spolitànëiüënt  oü  s’aggravent.  L'hi- 
tervention  est  célle  de  Kofiget2liy.  Dans  les  cas 
légers  on  peut  se  coiitelitëf  d’Ullë  süilple  extirpation 
des  ménisques. 

Stàpelmohr  a  opéré  8  cas,  3  des  deüx  côtés,  avec 
succès  constant. 

Cohtrlbütiôn  à  l’étude  du  pH  salivaire.  — 
Mlle  i'hérîîse  Oppeno'i'  (3).  —  Dans  sa  thèse, 
l’âuteUr  fait  d’abord  mi  rappel  des  généralités  sur 
lé  pH  et  sur  les  définitions  de  l’àlcàlinité  et  cle  l’aci¬ 
dité.  Il  explique  ensuite  comment  doit  être  recueillie 
la  salive  dans  un  tube  neutre,  ccàiittient  elle  doit 
être  recouverte  d’huile  de  VàSeliné  Oü  de  paraffine 
pour  éviter  le  contact  de  l’air  qui  modifierait  le  pK. 
Il  est  de  plus  nécessaire  que  le  malade  Soit  à  jeun 
depuis  plus  de  dix  minutes. 

Ees  observations  ont  porté  sür  des  malades  sto- 

(2)  Acta  chinirgtea  scandinavica,  mai  1924,  et  Presse 
médicale  (Robert  Clément). 

(3)  Thèse  de  Paris,  1929. 
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matologiques  et  sur  des  malades  généraux  :  tuber¬ 
culeux,  diabétiques,  goitreux,  malades  à  troubles 
endocriniens. 

M*'®  Oppenot  tire  les  conclusions  suivantes  de 
ses  travaux  ; 

La  gingivo-stomatite,  comme  le  tartre,  modifie 
le  pu  dans  le  sens  de  l’alcalinité. 

Les  suppurations  buccales  provoquent  de  l’acidose. 

La  litliiase  biliaire,  l’alcalinité. 

La  tuberculose  fébrile  alcalinise  la  salive  ;  la 
tuberculose  non  fébrile,  le  Basedow  l’acidifient. 

Le  diabète,  au  cours  du  traitement  insulinique, 
augmente  le  pH,  donc  l’alcalinité  salivaire. 

En  résumé,  les  états  non  fébriles  tendent  à  aug¬ 
menter  le  pH;  les  affections  fébriles,  les  suppurations 
abaissent  le  pH. 

Connaissant  le  pli  le  plus  favorable  aux  divers 
microbes,  l’on  peut  penser  avec  l’auteur  que  la 
salive  est  un  milieu  favorable  pour  les  streptocoques 
et  les  colibacilles.  Les  pneumocoques  et  les  staphy¬ 
locoques,  au  contraire,  sont  peu  virulents  dans  la 
salive,  moins  alcaline  normalement  qu’il  conviendrait 
à  ces  microbes. 

Le  milieu  salivaire  est  favorable  au  développe¬ 
ment  du  bacille  de  Koch,  le  pH  optimum  du  bacille 
tuberculeux  correspondant  exactement  au  pH  nor¬ 
mal. 

Enfin  M“®  Oppenot  observa  l’activité  de  la 
ptyaline  ;  cette  activité  est  maximum  avec  un 
salive  normale  ;  elle  diminue  avec  l’alcalinité  et 
l’acidité.  Cette  dimmution  provoque  un  excès 
d’hydrates  de  carbone  non  réduits  ;  il  est  possible 
que  cet  excès  favorise  le  développement  de  la  carie 
dentaire. 

Conservation  de  la  dent  dans  la  cure  des 
kystes  corono-dentaires.  —  MM.  ChomprE'!', 
IzARD  et  Dechaume  (i).  —  Un  enfant  de  huit  ans 
présente  des  abcès  dans  la  région  des  molaires  de 
laitj  Les  dents  sont  avulsées,  mais  la  tuméfaction 
et  les  abcès  persistent.  Une  radiographie  permet  de 
constater  un  kyste  corono-dentaire  développé  aux 
dépens  de  la  deuxième  prémolaire  définitive,  située 
dans  le  maxillaire  à  2  centhnètres  au-dessous  du 
plan  triturant  de  la  première  molaire  définitive  droite 
ou  dent  de  six  ans. 

L’intervention  est  décidée,  et  c’est  là  le  point  inté¬ 
ressant  de  la  communication,  le  kyste  est  énucléé  en 
ayant  soin  de  ménager  la  comronne  dentaire  et  de 
la  laisser  en  place.  Le  succès  coiuronne  les  efforts  des 
opérateurs  ;  et  ils  présentent  une  petite  malade  avec 
une  dent  soUde  et  située  sur  l’arcade  en  légère 
vestibulo-position,  car  la  place  lui  manque  entre  la 
molaire  de  six  ans  et  la  première  prémolaire  pour 
sortir  complètement.  Aussi  les  auteurs  ont-ils 
installé  entre  deux  bagues  d’or  placées  sur  la  pre¬ 
mière  molaire  et  la  première  prémolaire  un  ressort 
en  V  en  or  platiné  qui  écartera  les  deux  dents  poiur 
obtenir  l’espace  suffisant. 

(i)  Revue  de  stomatologie,  novembre  i 


Tentative  chirurgicale  et  conservatrice  très  encou-^ 
rageante  qui  permet  aux  auteurs  de  préconiser  un 
tel  traitement  dans  tous  les  cas  semblables,  c’est- 
à-dire  quand  l’orientation  de  la  couronne  permet 
d’espérer  une  bonne  situation  de  la  dent  sur  l’arcade 
et  partant  son  utilisation. 

Syndrome  neurotrophique  d’origine  dentaire. 
— •  CORADO  d’AeisE  (2).  —  Chez  un  commerçant 
atteint  de  congestion  hépatique,  de  cholécystite  et 
très  amélioré  par  le  traitement,  apparaît  une  plaque 
d’alopécie  dans  la  région  mandibulaire  gauche  ;  en 
même  temps  le  malade  devient  insonmique  et 
neurasthénique,  Il  consulte  deux  deniiatologistes, 
un  Parisien  et  un  Italien,  qui  l’uii  et  l’autre  pres¬ 
crivent  une  pommade  et,  en  cas  d’insuccès,  de  voir 
un  stomatologiste. 

L’auteur,  après  examen  buccal  et  dentaire, 
merhnine  la  deuxième  molaire  inférieure  gauche 
atteinte  d’arthrite  alvéolo-dentaire  et  en  voie 
d’expulsion  par  manque  d’antagoniste. 

La  nuit  qui  suivit  l’extraction,  le  malade  put 
dormir  sept  heures  de  suite,  puis  les  troubles  cutanés 
commencèrent  à  décroître.  Un  mois  après,  tout  était 
redevenu  normal.  Depuis  deux  ans,  la  guérison  se 
maintient. 

Syphilome  diffus  du  maxillaire  inférieur 
sans  suppuration  ni  nécrose.  —  MM.  Chompre’i' 
et  Dechaume  (3).  —  Il  s’agit  d’im  cas  unique  de 
syphilome  tertiaire  diffus  de  la  mandibule  sans 
suppuration  ni  nécrose.  Tous  les  traités  font  en  effet 
du  sypliilome  diffus  une  forme  nécrotique.  Cette 
observation  montre  une  fois  de  plus  le  polymorphisme 
de  la  syphilis.  Clüiiquement,  ce  sont  les  névralgies 
intenses  à  prédominance  nocturne  et  siégeant  dans 
le  maxillaire  du  côté  droit  qui  occupaient  le  premier 
plan  et  orientaient  le  diagnostic  vers  la  syphilis. 
Cependant  aucune  hyperostose,  pas  d’épaississement 
périosté  ni  à  l’aspect  clinique  ni  à  l’aspect  radio¬ 
graphique.  Au  contraire,  au  lieu  d’être  constructives 
les  lésions  étaient  destructives,  on  notait  à  la  radio¬ 
graphie  des  zones  de  décalcification  multiples 
disséminées,  à  contours  irréguliers,  peu  d’épaississe¬ 
ment  du  périoste.  De  plus,  elles  s’étendaient  à  toute 
la  mandibule,  empêchant  la  comparaison  habituelle 
des  deux  branches  horizontales. 

On  aurait  donc  pu  penser  à  la  tuberculose  et  à 
un  ostéosarcome.  Mais  la  réaction  de  Wassermann 
permit  un  diagnostic  sûr.  Le  traitement,  de  son  côté, 
fit  disparaître  les  douleurs  nocturnes  immédiate¬ 
ment,  détermina  chez  le  malade  un  engraisseméïit 
de  2  ,  puis  près  de  9  kilogrammes.  Quant  à  l’os  lui- 
même,  les  radiograpliies  montrèrent  une  très  nette 
amélioration  et  une  recalcification  en  voie  d’achève¬ 
ment. 

(2)  Nuova'Rassegna  di  odontoiatria,  octobre  1928  (in  Revue 
de  stomatologie  de  janvier  1930.  Traduction  de  Jacques  Puig). 

(3)  Revue  de  stomatologie,  février  1930, 
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Sur  un  cas  d’iiétérotopie  d’une  molaire  infé¬ 
rieure  évoluée  dans  l’apophyse  coronoïde. 
Intervention.  —  MM.  Béuard,  MERvirre  et 
DuFiEux  (i).  —  La  présence  d’une  dent  de  sagesse 
-dans  le  coroné  est  une  hétérotopie  rare.  La  litté¬ 
rature  n’en  mentionne  que  2  cas,  l’un  de  Magitot, 
l’autre  de  Saunders. 

Cette  dent  avait  déterminé  des  accidents  infec¬ 
tieux  chez  la  porteuse  de  cette  anomalie,  âgée  de 
soixante-quatre  ans,  accidents  qui  consistaient 
localement  en  abcès  à  répétition  et  en  une  fistule 
intarissable  ;  du  côté  général,  en  un  fort  mauvais 
état  :  amaigrissement,  teint  jaunâtre,  céphalalgie 
constante,  asthénie  profonde  entravant  toute  acti¬ 
vité  professionnelle. 

Cet  état  commandait  une  intervention  sur  la 
dent  cause  de  tous  ces  maux  ;  elle  fut  décidée  et  la 
voie  buccale  fut  choisie  comme  la  moins  choquante  et 
la  moins  mutilante.  Malgré  une  échappée  dramatique 
de  la  dent  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire,  elle  put 
-être  saisie  et  ramenée  à  l’extérieur. 

On  ne  sait  jrien  sur  la  pathogénie  d’une  telle 
hétérotopie,  ni  sur  la  pathogénie  des  accidents 
infectieux  de  péricoronarite  qui  frappèrent  cette 
dent  en  situation  aussi  profonde  qu’anormale. 

Un  cas  de  dermite  dû  au  ratanhia.  — MM.  LE- 
WITH  et  Langecker  (2).  —  Les  inflammations  et 
■eczémas  péribuccaux  provoqués  par  les  pâtes  et 
eairx  dentifrices  sont  bien  connus. 

Les  auteurs  rapportent  l’observation  d’mi  homme 
de  trente-trois  ans  atteint  de  scorbut  et  à  qui  furent 
prescrits  sur  les  gencives  des  badigeonnages  composés 
de  teinture  de  noix  de  galle,  teinture  d’opium,  enfin 
teinture  de  ratanhia.  Quatre  jours  après  le  début 
de  la  médication  apparut  un  eczéma  péribuccal. 
Les  cuti-réactions  faites  avec  les  divers  médicaments 
montrèrent  que  seule  la  teinture  de  ratanhia  déter¬ 
minait  xme  cuti-réaction  positive. 

Phénomène  d’idiosyncrasie  cutanée  à  la  teintiure 
de  ratanliia,  c’est-à-dire  à  l’acide  ratanhia-tannique. 

Rôle  favorisant  des  perturbations  loîales  cau¬ 
sées  par  l’adrénaline  sur  la  pullulation  des 
bactéries  (3).  —  MM.  Renaud  E’r  Migeï  ont 
suivi  le  développement  de  diverses  bactéries  après 
injection  de  cultures  faites  sous  la  peau  de  cobayes 
en  même  temps  que  celle  d’une  solution  d’adré¬ 
naline  convenable. 

L’adrénaline  injectée  produit  des  mortifications 
et  des  escarres  qui  guérissent  rapidement.  Mais 
les  bactéries  même  dépourvues  de  pouvoir  patho¬ 
gène  pullulent  aisément  sur  un  terrain  ainsi  préparé. 

Avec  les  bactéries  de  virulence  faible  on  assiste 
au  développement  d’énormes  lésions  ifiilegmoneuses 
locales. 

(1)  Revue  de  stomatologie,  avril  1930. 

(2)  Dermatologische  Wochenschrift,  avril  1930.  D’après 
R.  Busmier,  in  Presse  médicale. 

(3)  Société  de  biologie,  22  mars  1930.  D’après  EscALnîR, 
in  Presse  médicale,  mars  1930. 


Avec  des  bactéries  franchement  irathogèiies,  les 
phénomènes  prennent  une  marche  d’extrême  acuité 
et  de  rapide  invasion  septicémique. 

L’adrénaline  joue  donc  en  définitive  un  rôle 
d’appel  pour  l’infection. 

Glossite  losangique  médiane  de  la  face 
dorsale  de  la  langue.  —  Pautrier  (4).  —  On 
connaît  bien  les  grosses'  lésions  de  la  langue  syjfiii- 
litiques  ou  autres,  moins  bien  la  glossite  losangique 
médiane  qui  siège  toujours  à  la  partie  médiane  du 
tiers  moyen  de  la  langue,  exactement  en  avant  du 
V  lingual. 

La  forme  est  irrégulièrement  losangique  ou  ova¬ 
laire. 

Ses  dimensions  sont  de  1 5  millimètres  de  long  sur 
8  à  10  de  large. 

A  ce  niveau,  le  chevelu  papillaire  disparaît  ;  la 
muqueuse  est  lisse,  rouge,  rosée  ou  blanchâtre, 
parfois  légèrement  scléreuse. 

La  lésion  est  plane,  mais  peut  présenter  quelques 
petites  saillies  globuleuses.  Les  bords  sont  assez 
nets,  parfois  à  l’eniiDorte-pièce,  quelquefois  dégradés. 
Au  toucher,  on  a  une  sensation  d’infiltration  légère. 
La  lésion  est  indolore,  souvent  découverte  par  hasard. 

Son  évolution,  de  longue  durée,  peut  se  prolonger 
des  années.  Elle  est  rebelle  à  tous  traitements. 

Décrite  initialement  par  Brocq  et  Pautrier,  de 
nombreux  médecms  l’ont  identifiée  et  l’ont  crue 
d’origine  syphilitique,  tuberculeuse  ou  paratuber¬ 
culeuse.  En  réalité,  aujourd’hui  encore  on  ignore 
totalement  son  étiologie. 

Recherches  sur  la  vaccination  dans  la 
pyorrhée  alvéolaire,  les  chimie -accidents 
d'éruption  des  dents  et  les  affections  aiguës 
et  chroniques  naso-pharyngées,  par  un  chimio- 
vaccin  arséno-spirillaire.  —  MM,  Béae  et 
Levaditi  (5).  —  La  pyorrhée  reconnaît  comme 
principal  facteur  étiologique  une  flore  microbienne 
composée  de  spirochètes  associés  aux  microbes 
banaux  de  la  suppuration.  Le  streptocoque,  pour 
Fischer,  joue  un  rôle  très  important. 

Les  sels  arsenicaux  et  bismuthiques  ont  une 
action  spirochéticide  en  développant  probablement 
l’activité  des  éléments  cellulaires  qui  élaborent  dans 
l’organisme  les  anticorps. 

Les  auteurs  ont  associé,  au  pomt  de  vue  théra¬ 
peutique,  mi  sel  de  l’acide  arsinique  et  un  antigène 
préparé  avec  la  flore  microbienne  cultivable  de  la 
pyorrhée.  Ils  combinent  l’action  locale  de  la  vaccino- 
thérapie  à  celle  de  l’arsenic. 

Ils  ont  réussi  à  cultiver  sur  milieu  de  Swift  un 
staphylocoque,  une  variété  de  streptocoque  anaéro¬ 
bie  et  un  spirochète  dont  les  caractères  morpho¬ 
logiques  correspondent  à  ceux  du  Treponema  niicro- 

(4)  Réunion  dermatologique  de  Strasbourg,  21  juillet  1929, 
et  Concours  médical,  16  mars  1930. 

(5)  Journal  des  Praticiens,  t.  XEIUi  46.  novembre  1929. 
D’après  Robert  Clémest,  in  Paris  médical. 
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dcntium  (Noguchi).  Ces  cultures  mixtes  stérilisées, 
diluées  d’eau  salée  jdiysiologique  et  additionnées  de 
sels  sodiques  de  l’acide  acétyloxyaininopliényl- 
arsiiiique,  sont  stérilisées  à  nouveau  et  mises  en 
ampoules. 

Les  auteurs  utilisent  aussi  un  vaccin  sec  desséché 
dans  le  vide  sulfurique,  en  suspension  dans  un 
liquide  épais  pour  application  locale.  Cette  dernière 
doit  être  faite  loin  des  repas  et  répétée  tous  les  deux 
ou  trois  jours. 

Méthodiquement  ai)j)liqué,  ce  traitement  agirait 
efficacement  sur  la  pyorrhée,  les  accidents  infectieux 
de  l’éruption  des  dents. 

L’instillation  nasale  serait  également  active  dans 
les  infections  rhino-pharyngées. 


Contribution  â  l’étude  anatomique  et  fonc¬ 
tionnelle  du  nerf  dentaire  inférieur.  — 
Travail  de  lî.  Mileff  accompli  à  l’In-stitut  d’ana¬ 
tomie  du  ])rofesseur  Latarjet  (-i).  —  Dans  cet 
iniijortant  et  intéressant  travail,  l’auteur  présente 
les  schémas  de  2O  dissections  du  nerf  dentaire  infé¬ 
rieur.  Biles  lui  permettent  de  décrire  trois  types  de 
dispositions  anatomiques  : 

i"  La  disjjosition  classique,  où  le  nerf  dentaire 
inférieur  unique  se  bifurque  au  niveau  du  trou  men- 
tonnier  en  nerf  mentonnier  et  nerf  incisif  (huit 
dissections)  ; 

2°  Une  disposition  bifurquée  dès  l’entrée  du  nerf 
dans  le  canal  dentaire  (disposition  correspondant  à 
celle  de  Meckel  et  d’Ollivier).  Là,  le  nerf  dentaire  se 
divise  en  nerf  mentonnier,  grosse  branche  qui  sort 
])ar  le  trou  mentonnier  sans  donner  de  filets  aux 
racines  dentaires,  et  en  nerf  dental  de  petit  calibre 
et  qui  donne  des  filets  dentaires  jusqu’à  et  y  compris 
l'incisive  médiale.  Mileff  a  rencontré  cette  disposition 
se])t  fois,  Ollivier  dans  34  p.  100  des  cas  ; 

3»  Un  type  trifurqné  jusqu’ici  non  signalé  et  ren¬ 
contré  onze  fois.  On  a  alors  un  nerf  mentonnier, 
toujours  le  plus  volumineux,  et  deux  autres  branches, 
^e  tierf  dental  et  le  nerf  incisif,  de  sensible  importance, 
La  division  variable  se  fait  trois  fois  avant  l’épine 
de  Spix,  dans  les  autres  cas  un  peu  au-dessous  de 
l’orifice  d’entrée.  Le  nerf  incisif  semble  parfois  aussi 
naître  tantôt  du  nerf  mentonnier,  tantôt  du  nerf 
dental. 


Deux  cas  de  paralysie  faciale  d’origine  den¬ 
taire.  —  MM.  J.  Bercher  et  L.  HouPER'f  (2). 
—  Dans  la  première  observation,  une  femme  de 
quarante-deux  ans  se  fracture  partiellement  une 
dent  de  sagesse  inférieure  gauche,  cette  dent  irrite 
la  joue  qui  se  tmnéfie,  l’œdème  gagne  l’hémiface 
gauche  qui  devient  le  siège  de  névralgies  le  cinquième 
jour  après  l’accident.  Trois  jours  après,  la  malade, 
avertie  par  un  frémissement  et  un  picotement  au 
niveàu  de  la  commissure  et  de  la  paupière,  constate 
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qu’elle  est  atteinte  de  paralysie  faciale.  Malgré 
l’extraction,  la  paralysie  persiste. 

Là,  il  s’agit  de  névrite  infectieuse  à  point  de  départ 
buccal.  La  paralysie  s’établit  lentement;  elle  guérit 
à  la  longue  et  difficilement,  après  un  traitement 
électrique  qui  dura  six  mois  chez  cette  malade. 

Dans  la  deuxième  observation,  un  jeune  soldat 
fait  ])ratiquer  en  mai  1929  l’extraction  de  ses  deux 
premières  prémolaires  supérieures  gauches.  Le  soir 
de  ce  jour,  à  6  heures  du  soir,  sans  gêne,  sans  dou¬ 
leur,  il  est  frappé  de  paralysie  du  côté  gauche,  il 
ne  peut  fermer  l’œil  ni  boire.  L’amélioration  ne 
commencera  à  se  faire  sentir  qu’à  la  mi-juin. 

Bien  qu’on  ait  constaté  au  cours  de  l’évolution 
une  légère  alvéolite  et  un  léger  voile  du  sinus,  la 
brusquerie  du  début  incline  les  auteurs  à  penser  à 
une  paraslysie  d’ordre  réflexe  sympathico-facial. 
I/a  lé.sion  alvéolaire,  dans  l’espèce  les  extractions 
dentaires,  produit  par  irritation  S)mipathique  une 
«  crise  vasculaire  »  qui  se  répercute  sur  les  vasa 
nervorum  qui  accompagnent  le  facial  et  modifient 
sa  nutrition  et  sa  physiologie. 

Dans  ces  cas,  en  général,  la  paralysie  survenue 
brusquement  est  bénigne  et  moins  durable  que  dans 
les  paralysies  névritiques. 

Beaucoup  de  paralysies  faciales  dites  a  frigorc 
oxr  rhumatismales  pourraient  être  souvent  d’origine 
bucco-dentaire. 

Le  rôle  de  l’infection  dans  l’étiologie  des 
tics.  —  Seiæing  (3).  —  L’auteur  ne  nie  pas  que  les 
tics  ne  puissent,  dans  certains  cas,  reconnaître  une 
origine  psychogène,  comme  il  est  classique  de  le 
penser  depuis  Charcot,  Brissaud,  Meige  et  Feindel, 
mais  il  pense  que  la  cause  de  beaucoup  la  plus  fré¬ 
quente  est  une  encéphalite  toxique  relevant  d’une 
infection  focale  extracérébrale.  * 

A  l’ajjpui  de  cette  opinion  sont  rapportées  trois 
observations  de  tics  typiques  dont  deux  duraient 
tlepuis  quelques  années  et  le  troisième  depuis 
plusieurs  mois.  Chez  tous  il  existait  une  infection 
focale  :  de  l’antre  chez,  deux  malades,  des  amygdales, 
des  sinus  ehtmoïdaux  et' sphénoïdaux  chez  le  troi¬ 
sième. 

La  suppression  de  ces  foyers  infectieux  entraîna 
une  amélioration  frappante  et  définitive  des  tics. 
Quelques  mouvements  anormaux  persistèrent  cepen¬ 
dant.  Le  fait  n’est  pas  surprenant,  si  ces  infections 
focales  avaient  entraîné  des  lésions  d’encéphalite 
toxique. 

(3)  Archives  of  Netirology  and  Psychiatry,  n“  6,  décembre 
1929.  Traduction  de  H.  Sdiaeffer  in  Paris  médical. 


(1)  Thèse  de  Lyon,  1930. 

(2)  Revue  de  stomatologie,  décembre  1929. 
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LES 

DYSTROPHIES  DENTAIRES 
LEUR  VALEUR  DIAGNOSTIQUE 
DES  MALADIES  DE  L’ENFANCE 


Les  dystrophies  sont,  parmi  les  affections  den¬ 
taires,  une  des  plus  intéressantes  pour  le  médecin 
non  spécialisé.  Elles  sont  de  constatation  facile, 
d'un  diagnostic  simple  et  permettent  souvent 
de  remonter  dans  le  passé  pathologique  du  malade 
en  fournissant  d’utiles  indications.  Elles  restent 
en  effet  le  témoin  indélébile  des  toxi-infections 
survenues  pendant  la  période  de  formation  des  dents, 
c’est-à-dire  pendant  l’enfance.  Or,  si  certaines  de 
ces  affections  infantiles,  coninre  les  troubles 
dige.stifs  ou  les  fièvres  éruptives,  sont  définitive¬ 
ment  éteintes,  d’autres,  comme  la  S5q)hilis  héré¬ 
ditaire,  peuvent  au  contraire  se  manifester  à 
nouveau  à  longue  échéance,  par  des  troubles 
graves.  Les  dystrophies  dentaires,  les  dystrophies 
hutchinsoniennes  en  particulier  qui  en  sont  la 
signature,  doivent  donc  retenir  l’attention  du 
médecin  et  lui  permettre  d’éviter,  par  un  traite¬ 
ment  opportun,  l’apparition  d’accidents  tardifs 
toujours  possibles. 

Nous  nous  proposons  donc  de  décrire  l’aspect 
clinique  de  ces  altérations  dentaires  et  d’indiquer 
les  rapports  étiologiques  qui  les  unissent  à  diverses 
affections  infantiles. 

Aspect  clinique.  —  Les  dystrophies  des 
dents,  lésions  indélébiles  datant  de  la  fonnation 
dentaire  et  visibles  dès  l’éruption,  se  manifestent 
de  façons  différentes  selon  qu’elles  sont  totales  ou 
partielles  et  complexes. 

Lorsque  la  dystrophie  est  totale,  elle  peut 
porter  sur  la  forme  de  la  dent,  dont  la  couronne 
est  plus  ou  moins  amorphe  (dents  conoïdes,  en 
cheville,  en  touche  de  piano,  polytuberculeuses...) 
ou  sur  ses  dimensions  (dents  géantes  ou  naines  : 
surtout  incisives  et  canines  supérieures).  Ces 
dystrophies  totales  traduisent  une  toxi-infection 
du  jeune  âge  profonde  et  prolongée  —  syphilis 
héréditaire,  tuberculose,  dysfonctionnement  endo¬ 
crinien  par  exemple  —  mais  n’ont  aucune  signi¬ 
fication  étiologique  précise. 

Les  dystrophies  partielles,  localisées,  sont 
du  point  de  vue  médical  beaucoup  plus  intéres¬ 
santes.  Elles  sont  ordinairement  désignées  sous 
le  terme  imagé  mais  impropre  à! érosions.  Elles 
constituent  des  entailles  de  la  surface  coronaire 
de  la  dent  intéressant  plus  ou  moins  profondément 
l’émail  et  l’ivoire. 


Dans  le  type  le  plus  commun  il  s’agit  de  dépres¬ 
sions  cuptdiformes,  à  fond  granuleux,  foncé,  dis¬ 
posées  horizontalement  sur  une  ou  plusieurs 
rangées  (fig.  i).  Elles  peuvent  s’obserr^er  sur  les 


Fig.  I. 


incisives  supérieures  ou  sur  toute  une  série  de 
dents  supérieures  ou  inférieures. 

Les  érosions  linéaires  apparaissent  sous  forme 
de  stries  brunâtres,  irrégulières,  à  direction  hori^ 
zontale  (fig.  2).  Elles  peuvent  être  plus  ou  moins 


nombreuses  et  larges  et,  danslescas  extrêmes,  une 
grande  partie  de  l’émail  est  détruite  ;  la  dentine 
mise  à  nu  est  alors  inégale,  raboteuse  ;  elle  a 
l’aspect  du  bois  entamé  par  les  vers  ou  du  marbre 
Corrodé  par  un  acide  (Fournier)  :  c’est  la  dent  en 
gâteau  de  miel. 

Ces  dystrophies  sont  facilement  reconnais¬ 
sables  et  aisément  diagnosticables.  Aucune  lésion 
dentaire  —  carie  ou  lacune  cunéiforme  —  ne  se 
traduit  en  effet  par  une  telle  altération  acquise 
non  évolutive  de  la  face  vestibulaire  des  dents,  à 
disposition  horizontale,  à  fond  déprimé,  irré¬ 
gulier,  brunâtre  et  résistant. 

Parmi  ces  dystrophies  partielles,  il  en  est  qui 
atteignent  plus  particulièrement  l’extrémité  de 
la  dent,  c’est-à-dire  le  bord  des  incisives  ou  la  face 
triturante  des  molaires. 

Au  niveau  des  incisives  médianes  supérieures 
elles  peuvent  se  traduire  par  une  échancrure  semi- 
lunaire  du  bord  libre,  à  concavité  inférieure,  qui 


est  un  des  trois  caractères  essentiels  de  la  dent 
d’Hutchinson  (fig.  3).  Cette  dent  est  en  outre  — 
deuxième  caractère  • —  plus  large  à  sa  base  qu’à 
son  extrémité,  plus  globuleuse  que  normalement  ; 
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elle  ressemble  à  un  ovoïde  aplati  dont  le  pôle  infé¬ 
rieur  serait  abrasé  par  un  couir  d’ongle  (Chonipret). 
vSon  axe  enfin  —  troisième  caractère- — n’est  pas 
vertical,  mais  à  l’ordinaire  converge  vers  la  ligne 
médiane.  Il  e.st  à  noter  cpie,  sous  l’action  de  l’usure 
provoquée  par  l’incision  des  aliments,  l’échan¬ 
crure  semi-lunaire  s’efface,  ses  cornes  latérales 
disparaissent  ;  seules  la  forme  globuleuse  en  tour¬ 
nevis  et  l’obliquité  convergente  de  l’axe  per¬ 
mettent  souvent,  ai)rè.s  trente  ans,  de  faire  le 
diagnostic. 

lycs  premières  grosses  molaires  peuvent  égale¬ 
ment  présenter  au  niveau  de  leurs  faces  tritu¬ 
rantes  des  hypoplasies  typiques  qui  constituent 
de  véritables  dystrophies  hutchinsoniemies.  Au 
niveau  de  son  tiers  triturant,  la  molaire  apparaît 
comme  rabougrie  et  rongée,  si  bien  qu’à  première 
vue  elle  suggère  une  dent  plus  petite  sortant  d’une 
plus  grande  on  bien  encore  un  moignon  d’ivoire 
sortant  d’une  couronne  normale  (Fournier),  he 
sillon  circulaire  qui  enchâtonne  ainsi  les  quatre, 
cusirides  érodées  et  jaunâtres  fait  également 
ressembler  cette  dent  à  une  bourse  étranglée  au 
niveau  de  son  cordon  (Mozer).  Fes  cuspides  atro- 
Ijhiées  finissent  d’ailleurs  irar  s’user,  laissant  une 
surface  déprimée  en  godet  qui  corre.spond  à 
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l’échancrure  semi-lunaire,  comme  la  forme  tronco- 
nique  de  la  molaire  rappelle  la  forme  en  tournevis 
de  l’incisive  centrale  supérieure.  Cette  molaire 
EN  BOURSE  (fig.  4)  est  toutefois  moins  fréquente 
que  la  dent  d’Hutchinson,  dont  les  caractères 
essentiels  peuvent  être  parfois  retrouvés  sur  d’au¬ 
tres  dents  ;  incisives  centrales  et  latérales  infé¬ 
rieures,  incisives  temporaires. 

Diagnostic  étiologique.  —  Il  nous  reste 
maintenant  à  considérer  l’étiologie  de  ces  dystro¬ 
phies  dentaires  et  leur  valeur  diagnostique. 

Rappelons  qu’au  point  de  vue  embryogénique 
la  dent  est  d’abord  une  dent  de  chair  constituée 
par  une  papille  conjonctive  entourée  d’une  calotte 
épithéliale  invaginée.  Fe  germe  achève  de  se 
former  et  de  se  calcifier  progressivement  du  bord 
incisif  ou  de  la  face  triturante  vers  la  racine,  le 
tissu  conjonctif  présidant  à  la  formation  de 
l’ivoire,  l’épithélial  à  celle  de  l’émail.  Un  trouble 
morbide  survenant  pendant  cette  période  aura 
donc  pour  effet  de  produire  une  h}q3oplasie  locale 
et  de  laisser  après  lui  une  altération  indélébile. 
Capdepont  estimait  que  les  cellules  de  l’émail  ou 


adamantoblastes  étaient  ainsi  atteintes  dans  leur 
intégrité  anatomique  et  dans  leur  fonction. 
Actuellement,  en  marge  des  travaux  de  Feriche 
et  Policard,  on  tend  à  attacher  plus  d’importance 
à  la  substance  fondamentale,  la  cellule  ne  jouant 
plus  qu’un  simple  rôle  diastasique  de  contrôle. 
Sans  entrer  dans  le  détail  du  métabolisme  cal¬ 
cique  on  conçoit  aisément  que  totde  toxi-injeclioti 
sérieuse  capable  de  troubler  l’équilibre  Immoral 
{lésions  endocriniennes,  acidose...)  soit  susceptible 
de  nuire  à  l’imprégnation  calcique  du  milieu 
interstitiel  et  de  provoquer  des  lésions  indélébiles 
sur  im  organe  aussi  hautement  minéralisé  que  la 
dent. 

Ces  lésions  seront  restreintes  ou  étendues  selon 
que  la  toxi-infection  est  jDassagère  ou  au  contraire 
intense  et  durable.  Elles  atteindront  les  zones  de 
la  dent  ou  des  dents  qui  sont  alors  en  période  de 
calcification.  Ainsi  la  localisation  des  dystrophies 
pennet-elle  de  définir  rétrospectivement,  en  se 
référant  au  tableau  chronologique  de  la  formation 
dentaire,  l’époque  à  laquelle  s’est  manifestée  la 
toxi-infection  (fig.  5). 

Mais  l'étude  des  dystrophies  dentaires  peut  en 
outre  permettre  dans  certains  cas  de  préciser  la 
nature  de  cette  toxi-infection. 

Fes  érosions  simples  cupuliformes  gu  linéàires 
témoignent  en  effet  d’un  état  morbide  du  jeune 
âge,  grave  mais  passager,  tel  qu’une  broncho- 
pneumonie,  une  gastro-entérite  aigue,  une  fièvre 
éruptive  particulièrement  nocive  en  raison  de  sa 
localisation  élective  sur  l’ectoderme  et  ses  dérivé.s 
(Ruppe). 

Fes  érosions  en  nappe  traduisent  un  processus 
de  dyscalcification  jilus  prolongé  ;  gastro-entérite 
chronique,  hygiène  alimentaire  défectueuse,  pyo- 
dermite  prolongée. 

Fes  érosions  multiples  et  systématisées  sont  la 
signature  de  j^oussées  toxi-infectieuses  dyscalci- 
fiantes,  survenant  à  intervalles  répétés  et  attei¬ 
gnant  les  dents  dont  les  périodes  de  formation 
se  succèdent.  Tel  est  le  cas  de  la  tétanie  s’associant 
au  rachitisme.  Fes  attaques  brusquées  du  poison 
spasmogène  s’ajoutent  alors  à  l’hypocalcémie  et 
à  l’hypophosphatémie  rachitique  pour  jjroduire 
des  dystrophies  dentaires.  Fes  vieux  cliniciens 
avaient  d’ailleurs  déjà  souligné  les  rapports  entre 
les  érosions  et  les  convulsions  infantiles. 

F’hérédo-syphieis  peut  aussi,  en  temps  que 
maladie  infectieuse  chronique  avec  poussées 
subaiguës,  déterminer  des  érosions  multiples:  mais, 
en  raison  dè  sa  nature  et  de  sa  période  d’activité, 
elle  est  surtout  productrice  de  dystrophies  com¬ 
plexes  du  type  hutchinsonien.  Extrêmement 
virulente  à  la  fin.  de  la  vie  intra-utérine  et  après 
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la  naissance,  elle  atteindra  donc  tout  particu¬ 
lièrement  les  dents  temporaires,  la  face  triturante 
des  premières  molaires  et  le  bord  des  incisives 
médianes  qui  se  calcifient  vers  cette  période.  Sa 
phase  septicémique  se  prolonge  encore  quelques 
mois,  troublant  la  formation  de  la  couronne  den¬ 
taire,  mais  l’affection  est  déjà  moins  virulente  et, 
passé  la  première  année,  les  altérations  qu’elle 
produit  ne  se  différencient  en  rien  de  celles  qui 
peuvent  être  causées  par  d’autres  affections  infan¬ 
tiles.  Kn  résumé,  si  les  érosions  multiples  et  systé- 


d'Hutchinson  {kératite  interstitielle  ou  surdité 
labyrinthique)  ou  Vhydarthrose  chronique  des 
genoux  si  justement  signalée  par  Cantonnet. 

C’est  dire  que  la  dent  d’Hutchinson  et  la  dent 
en  bourse  sont  des  signes  presque  pathognomoniques 
de  syphilis  héréditaire,  de  valeur  supérieure  à  celle 
des  réactions  sérologiques  et  que  leur  constatation 
doit  être  une  indication  quasi  formelle  de  traitement 
spécifique.  Bien  des  cas  de  surdité  galopante, 
absolue,  incurable,  bien  des  troubles  de  la  vision 
pouvant  aboutir  à  la  cécité  définitive,  seraient 
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matisées  sont  simplement  des  signes  de  pré¬ 
somption  en  faveur  de  l’hérédo-syphilis  (Fournier) , 
les  dystrophies  hutchinsoniennes  des  dents  tem¬ 
poraires,  des  incisives  médianes  supérieures  et 
des  premières  molaires  constituent  au  contraire 
des  signes  de  quasi-certitude  de  syphilis  hérédi¬ 
taire  qui  est  la  seule  affection  capable  d’altérer 
ces  dents  pendant  cette  période  précoce  de  leur 
formation. 

Les  constatations  cliniques  viennent  d’ailleurs 
confirmer  cette  conception  pathogénique.  Mozer 
sur  23  porteurs  de  dents  d’Hutchinson  a  noté 
22  Wassermann  positifs;  sür  ii porteurs  de  dent 
en  tournevis,  9  Wassermann  positifs;  sur  95  por¬ 
teurs  de  dents  de  molaires  en  bourse,  14  Wasser¬ 
mann  positifs. 

Il  est  d’ailleurs  exceptionnel  de  découvrir  des 
dents  d’Hutchinson  typiques  sans  retrouver  au 
rnow-s  un  des  deux  autres  éléments  d®  la  prw^. 


évités  si  le  précepte  précédent  était  systématique¬ 
ment  suivi. 

Ceci  seul  suffirait  pour  justifier  l’intérêt  qu’il 
y  a  à  examiner  les  dents  et  à  dépister  les  dystro¬ 
phies.  La  bouche,  grâce  à  elles,  devient  le  «  casier 
sanitaire  de  l’enfance  »  (Capdtpont).  Elles  per¬ 
mettent,  en  effet,  nous  le  répétons,  non  seulement 
de  soupçonner  la  date  d’évolution  d’une  affection 
infantile,  mais  aussi  de  préciser  la  nature  de  cette 
affection  :  hérédo-syphilis  certaine  pour  les  dystro¬ 
phies  des  incisives  centrales  supérieures  et  des 
premières  molaires  du  type  hutchinsonien  ;  syphi¬ 
lis  héréditaire  possible  ou  rachitisme  avec  spasmo¬ 
philie  pour  les  érosions  multiples  et  systématisées  ; 
maladies  aiguës  de  l’enfance,  fièvres  éruptives 
pour  les  érosions  partielles  et  isolées. 
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CONDÜÏTE  A  TENIR  DANS 
LES  ACCIDENTS  INFLAMMA= 
TOIRES  AIGUS  PROVOQUÉS 
PAR  LA  DENT  DE  SAGESSE 
INFÉRIEURE 

M.  DECHAUME 

Stôojatologistê  des  hôpitaux  de  Paris. 

Ge  sujet  pouïrâ  paraître  fastidieux  à  certains. 
Il  nous  semble  cependant  nécessaire  d’affirmer 
une  fois  de  plus  les  principes  que  nous  ont  ensei¬ 
gnés  le  professeur  Tixier  et  le  Dr  Chompret  (i). 
De  préjugé  qui  condamne  l’extraction  lorsqu’il 
y  a  fluxion  est  tenace.  De  fait  s’excuse  chez  les 
malades  :  beaucoup  se  sont  heurtés  à  un  refus 
d’intervention  de  la  part  des  médecins  ou  des 
spécialistes  auxquels  ils  s’adressaient.  Pour  ces 
derniers,  l’abstention  .systématique  est  une  faute 
qui  peut  être  lourde  de  conséquences. 

De  but  de  cet  article  est  ainsi,  avant  tout,  une 
critique  de  cette  méthode  temporisatrice. 

I.  —  Des  accidents  inflammatoires  aigus  provo¬ 
qués  par  la  dent  de  sagesse  inférieure  et  qui 
conduisent  le  malade  à  consulter  sont  de  deux 
ordres  (2)  : 

1“  Ceux  en  rapport  avec  l’évolution  de  la 
dent  alors  qu’elle  est  saine  :  Péricoronarite  ; 

Accidents  muqueux  ; 

Accidents  cellulaires  ;  phlegmon  diffus,  phleg¬ 
mon  circonscrit  (l’abcès  buccinato-maxUlaire  de 
Chompret  et  D’Hirondel  est  le  plus  fréquent)  ; 

Accidents  ganglionnaires  ; 

Accidents  osseux.  Nous  ferons  à  leur  propos 
remarquer  qu’ils  sont  exceptionnels  (3)  ; 

Accidents  veineux,  septicémiques. 

D’examen  clinique  du  malade  doit  toujours, 
avant  toute  décision,  préciser  les  points  suivants  : 

Répétition  des  accidents  ; 

Position  de  la  dent  ; 

Existence  d’une  antagoniste. 

Ge  sont  lâ,  en  effet,  des  factéurs  qui  peuvent 
imposer  ou  faire  rejeter  l’extraction. 

Jg(i)  POIXÛSSÛM  et  DbChauiHè,  Presse  midicale,  n  avril 
igaSi  et  Revue  de  stamte^pe,  meets  ïgaS:  A  propos  des  acci¬ 
denta  graves  liés  à  l’éruption  de  ia  dent  de  sagesse,  r- 
CHOHJTREr  et  DËCHAtmÊ,  Presse  médicaie,  i»--  mars  1930: 
Paut-tl  extraire  la  dent  en  période  d’infection  aiguë? 

(2)  Nous  éliminoi^  Içg  cas,  be^coup,  plps,  lares,  mais  qu’il 
faut  connaître,  de  gïngivo-arthrite  ou  de  paruile  déterminées 
par  un  corps  étranger.  Engénéral,  ils  guérissent  par  ablation 
du  corps  étranger  et  indsion  sans  extraction. 

B(3)  Thèse  Gorenski,  Paris,  1926  :  Quelques  considéra¬ 
tions  sur  la  marelle  des  accidents  d’évolution  de  la  dent  de 
sagessé  inférieure. 


2»  Ceux  liés  â  -révolutioii  d’une  carie  : 
pulpité,  arthrite,  périapexite  supputée,  ostéo- 
phlegmon,  ostéomyélite,  accidents  cellulaires, 
ganglionnaires... 

Du  fait  du  siège  de  la  dent  de  sagesse  au  voi¬ 
sinage  du  phaiynx  et  au  contact  du  canal  dentaire, 
ces  accidents  pèuvent  revêtir  une  gravité  parti¬ 
culière, 

En  plus  de  ces  notions  classîqtiés,  nous  tenons 
à  insister  sur  üh  point  ;  la  constance  des  anomalies 
radiculaires,  qui  rend  incertain  le  traitement 
correct  des  canaux  lorsque  la  pulpe  est  atteinte. 
Il  est  cependant  des  cas  où,  tout  en  prévenant  le 
patient  des  causes  d’échec  possibles,  il  faut 
essayer  de  faire  ce  traitement  pour  conserver 
la  dent  en  vue  d’une  prothèse  :  pilier  de  bridge, 
point  d’appui  pour  une  prothèse  mobile,  fixation 
de  l’articulé. 

II.  — ^  Au  début  desconsidérations  thérapeutique, s 
qui  vont  suivre,  nous  tenons  immédiatement  à 
poser  en  règle  générale  :  toute  dent  de  sagesse  en 
malposition  sans  antagoniste  lorsqu'elle  donne 
lieu  à  des  accidents,  doit  être  extraite. 

Il  y  a  beaucoup  plus  d’accidents  graves  du  fait 
d’un  retard  apporté  à  l’extraction  'que  d’accidents 
provoqués  par  l’extraction  immédiate. 

I.  Cette  nécessité  de  l’extraction,  qui  doit 
dominer  la  thérapeutique  des  accidents  pro¬ 
voqués  par  la  dent  de  sagesse,  doit  seulement 
se  discuter  en  présence  d’accidents  légers 
liés  à  l’éruption  (péricoronarite,  accidents 
muqueux,  adénite  sans  périadénite)  lorsque  la 
position  de  la  dent  est  normale  ou  subnormale 
et  qu’il  existe  une  antagoniste. 

Nous  disposons  alors  de  deux  méthodes  thé¬ 
rapeutiques  : 

a.  Traitement  médical.  —  Lavages  de  bouche 
avec  de  l’eau  chaude  légèrement  salée  à  l’aide 
d’un  bock  et  d’une  canule  à  injection  ; 

Cautérisations  à  l’acidé  trichloro-acétique... 

Attouchements  au  bleu  de  méthylène,  au 
novarsénobenzol . . . 

b.  Traitement  chirurgical.  —  Décapuchon- 
nage.H  peut  seréaliser  au  bistouri  oumieux,  actuel¬ 
lement,  avec  le  bistouri  électrique.  Pour  espérer 
de  bons  résultats,  ce  décapuchonnage,  doit  per¬ 
mettre  la  résection  du  sac  péricoronaire  sur  toute 
la  périphérie  jusqu’au  collet.  Il  est  nécessaire,  dit 
le  Dr  Chompret,  que  la  couronne  soit  bien  dégagée 
du  bord  antérieur  de  la  branche  montante  et  des 
parties  moHès.  Dorsqu’îl  faut  tailler  largement 
dans  le  pilier  ou  que  le  bord  antérieur  de  la  bran-, 
che  montante  empêche  la  résection  parfaite  ffu 
sac  péricoronaire  à  ses  insertions  distales,  les  mé- 
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comptes  sont  à  çraipdre,  l’eartf^tion  est  pféfé- 
rabje. 

Lé  traitement  jnédiçal  peut  suffire  à  gssurer 
la  guérison  des  accidents  légers  lorsque  le  capu¬ 
chon  est  peu  iinpprt&nt,  Plus  sopvent  il  met  gn 
à  une  poussée  indamnmtojre  et  permet  de  réajiser 
à  froid  le  traitement  chirurgical.  En  dehors  de 
ces  cas,  le  décapuchonnage  peut  être  préconisé 
d’emblée  pour  prévenir  des  accidents  oU  si  le 
traitement  médical  est  insuffisant  à  éviter  la 
diffusion  de  l’infection, 

En  cas  d’échep  dé  ces  thérapeutiques,  dé  répé¬ 
tition  des  accidents  légers,  surtout  si  la  dent  est 
en  malposition,  l’extraction  s’impose  ;  elle  sera 
réalisée  après  mise  ep  oeuvre  du  ttaitement  médi¬ 
cal  pour  essayer  dé  refroidir  les  lésions. 

*2.  Dairs  les  eas  de  pulpite  nous  avops  déjà 
indiqué  les  cas  exceptionnels  où  il  faut  s'abstenir 
dé  l’extraction. 

3.  Dans  les  opmpliçatipns  plus  graves, 
qu’elles  soient  en  rapport  avec  la  carie  ou  l’évolur 
tion  :  accidents  cellulaires,  ganglionnaires  (adénite 
avec  périadénite,  adénophlegmon),  osseux  (péri- 
apexite  suppurée,  pstép-Tphlegmon, ostéomyélite)... 
la  question  de  l’extraction  ne  se  discute  plus.  Les 
avis  divergent  sur  le  moment  de  la  pratiquer. 
Sebiléau,  Lecène,  'fixier,  Çhompret  pensent 
qu’il  y  a  des  risques  à  la  différer.  Nous  partageons 
cette  manière  de  voir. 

L’essor  des  traitements  par  les  méthodes  de 
choc  ou  ^autres  {éleçtrargpl,  yaccin,  bactériophage) 
a  fortifié  la  tendance  opposée  :  traitement  sympto- 
matiçtûé  d’abord,  traitement  causal  secondaire. 

Cette  tendance  temporisatrice  est  renforcée 
par  les  arguments  suivants  : 

Le  trismus,  gênantjusqu’ànécessiterl’anesthésie 
générale  ; 

La  diffusion  de  l'infection  par  l’extraction. 

Que  valent  ces  objections? 

Le  trismus  effraie  immédiatement  l’opérateur  ; 
le  patient,  qui  souffre  souvent  depuis  plusieurs 
jours,  a  le  fades  crispé  et  semble  hostile  au  moindre 
examen,  les  dents  sont  serrées.  Cependant,  après 
mise  en  confiance,  il  est  en  général  possible  de 
réaliser  l’écartement  des  mâchoires.  Il  suffit  d’un 
ouvre-bouche  ordinaire  manié  avec  douceur, 
patience  mais  autorité.  Cette  manoeuvre,  que  nous 
pensions  brutale  et  impossible  avant  de  l’avoir 
pratiquée,  est  rarement  vouée  à  l’échec.  Nous 
l’avons  réalisée  pour  des  trismus  serrés  installés 
depuis  plusieurs  mois  :  elle  ne  nous  a  jamais 
donné,  de  mécomptes.  Nous  n’avons  pas,  bien 
entendu,  la  prétention  de  triompher  ainsi  des 
myosites  (beaucoup  plus  rares  qu’on  ne  le  dit) 
ni  des  lésions  articulaires.  Il  faut  aussi  se  souvenir 


qne  l’anesthésie  nmssété.rine  de  Bercher  peut 
rendre  de  réel§  services, 

j  Quant  4  lu  diffusion  de  l’infection,  nous  répéte¬ 
rons  ce  que  nous  avons  .déjà  écrit.  Il  est  possible 
d’observér  des  app,endicites  gravçs,  mortelles 
malgré  l’intervention  faite  dans  d’excellentes 
conditions.  Pourquoi  pareü  fait  nc  s’observeraft-il 
pas  pour  une  extraction  de- dent  de  sagesse?  Cela 
ne  doit  en  aucune  façon  faire  oublier  les  heureux 
résultats  donnés  par  l’intervention  iminédiate 
dans  la  majorité  des  cas.  Tout  ceci,  bien  entendu, 
suppose  une  te.chnique  correcte  entre  les  mains 
d’un  opérateur  averti.  D’ailleurs  les  enseignenients 
qui  nous  sont  donnés  par  Içs  recherches  récentes 
confirment  ces  notions.  Le  sang  est  un  niauvais 
milieu  de  culture.  Beaucoup  plus  dangereux  que 
l’irruption  microbienne  provoquée  par  l'extrac¬ 
tion  (si  elle  emste)  est  l’ensemencement  continu 
du  sang  par  la  persistance  du  foyer  infecté. 

Admettant  la  népqasité  de  l’6;^traction 
immédiate»  comment  la  réaliser  ?  Anesthésie 
généralp,  trpncnlaire  ou  locale?  —  La  pos¬ 
sibilité  de  vaincre  le  trismus  suffirait  à  elle  seule 
à  faire  rejeter  l’anesthésie  générale.  C’est  à  peine 
si  elle  garde  des  indications  chez  quelques  sujets 
pusillanimes.  (V  notre  avis,  elle  comporte  de  gros 
inconvénients  dont  le  plus  important  est  la  chute 
de  mucosités  et  de  produits  septiques  dans  les 
voies  aériennes,  De  plus,  le  décubitus  horizontal 
ou  la  position  demi-assise  ne  sont  pas  les  plus 
favorables  pour  l’extraction,  La  position  assise 
avec  la  tête  légèrement  penchée  en  avant  est  infi¬ 
niment  préférable  ;  elle  est  difficilement  compa¬ 
tible  avec  l’anesthésie  générale. 

La  troneulaire  nécessite  toujpum  une  anesthésie 
complémentaire  du  buccal  ;  elle  est  quelquefois 
lente  à  s’établir. 

Nous  employons  presque  exclusivement  l’anesr 
thésie  locale.  Nous  n’en  étions  pas  partisans  au 
début  de  notre  pratique  stomatologique,  car  nous 
avions  été  séduits  par  les  avantages  théoriques 
des  troneulaires.  Nous  estimPUS  encore  qu’il  faut 
connaître  parfaitement  leur  technique,  car  elles 
peuvent  rendre  de  grands  s.ervi.ces.  Mais,  dans  le 
cas  particulier,  nos  préférences  vont  à  l’anesthésie 
locale,  qui  permet  sans  danger  une  intervention 
rapide,  Ses  adversaires  n’qnt  fourni  aucune  preuve 
valable  contre  elfe  :  ils  ont  sign.alé  quelques 
accidents  graves  ppur  lesquels  la  relation  de 
cause  ù  effet  n’a  pas  toujours  été  établie  d?  ma¬ 
nière  sciejitifique.  Quelle  est  donc  l’intervention 
qui  n’a  connu  que  des  suç.cè§? 

Bien  eqtendu,  la  technique  de  cette  anesthésie 
doit  être  rigoureuse.  Nous  utilisons  habituelle¬ 
ment  une  solution  de  butelline  à  0,5  p.  109  ou  de 
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novocame  à  2  p.  100.  Nous  u’avons  jamais  observé 
d’accidents  avec  les  solutions  adrénalinées.  Nous 
nous  gardons  seulement  de  les  employer  lorsqu'il 
y  a  des  contre-indications  tirées  de  l’état  général 
(h3q)ertension,  période  menstruelle...)- 
Il  est  indispensable  de  procéder  d’abord  à  une 
désinfection  minutieuse  de  la  région  opératoire 
avec  l’eau  oxygénée.  I,es  piqûres  doivent  être 
commencées  à  distance  des  lésions  en  tissu  sain. 
On  circonscrit  ainsi  peu  à  peu  le  champ  opératoire 
en  ayant  soin  de  tremper  l’aiguille  pendant  quel¬ 
ques  minutes  dans  l’eau  bouillante  entre  chaque 
piqûre. 

Une  fois  l’anesthésie  terminée,  l’extraction  est 
exécutée  avec  le  S5Tidesmotome  et  l’élévateur 
droit.  Quelquefois  l’incision  ou  l’excision  du  capu¬ 
chon  muqueux  est  nécessaire.  D’autres  fois  il 
faut  recourir  à  la  fraise,  ou  à  la  gouge  et  au  maillet  ; 
leur  emploi  doit  être  prudent. 

Anesthésie  et  extraction  ne  sont  pas  toujours 
faciles.  Au  risque  de  paraître  prétentieux,  nous 
dirons  qu’il  s’agit  d’une  véritable  petite  inter¬ 
vention  qui  doit  être  méthodiquement  réglée  et 
minutieusement  exécutée,  avec  le  souci  constant 
de  la  visibilité. 

Volontairement  nous  n’avons  pas  insisté  sur 
la  technique  :  elle  est  bien  connue.  Néanmoins 
nous  discuterons  certains  points. 

La  radiographie  est  indispensable,  mais  nous  ne 
croyons  pas  qu’elle  donne  une  notion  précise 
des  difficultés  opératoires.  Il  est  impossible  d’af¬ 
firmer  les  rapports  exacts  avec  le  maxillaire  ou  la 
dent  de  douze  ans  d’après  une  simple  radiographie.” 
Il  faudrait  une  radiographie  stéréoscopique. 

L’emploi  du  disque  à  séparer  pour  faire  tomber 
les  cuspides  de  la  dent  de  sagesse  et  permettre 
sa  luxation  est  une  manœuvre  un  peu  aveugle. 
Nous  n’avons  jamais  eu  à  y  recourir  et  nous  ne  la 
jugeons  pas  indispensable. 

Nous  avons  encore  souvent  entendu  parler  et  vu 
quelquefois  faire  l’extraction  de  la  dent  de  douze 
ans  pour  faciliter  l’évolution  ou  l’extraction  de  la 
dent  de  sagesse  :  c’est  une  grosse  faute.  Naturelle¬ 
ment  cela  suppose  cette  dent  "de  douze  ans  in¬ 
demne  de  lésions  qui  justifient  l’extraction. 

Lorsqu’il  existe  un  phlegmon,  il  faut  l’inciser 
par  voie  buccale  (ostéo-phlegmon)  ou  faire  un  drai¬ 
nage  filiforme  (adéno-phlegmon). 

Reste  la  question  des  suites  opératoires.  En  règle 
générale,  il  suffit  de  prescrire  un  analgésique  le 
jour  de  l’intervention  et,  ainsi  que  pendant  les 
jours  suivants,  des  lavages  de  bouche  fréquents 
(toutes  les  trois  heures)  avec  de  l’eau  très  chaude 
légèrement  salée,  àl’aided’un  bock  et  d’ime  canule 
à  injection. 


Il  serait  injuste  de  ne  pas  mentionner  les  trai¬ 
tements  adjuvants  :  vaccins,  propidon,  électrar- 
gol,  bactériophage...  Nous  les  avons  essayés  les 
uns  et  les  autres  et  obtenu  d’excellents  résultats 
dans  les  cas  où  l’atteinte  de  l’état  général  était 
sérieuse.  Mais  nous  insistons  sur  ce  point  :  ils  ne 
doivent  être  qu’un  complément  de  l’intervention 
chirurgicale. 

A  propos  de  traitement  adjuvant,  ilestune  pra¬ 
tique  solidement  ancrée  dans  les  mœurs  ;  l’em¬ 
ploi  systématique  des  compresses  chaudes  ou  des 
cataplasmes  lorsqu’il  y  a  fluxion.  Certes,  nous 
sommes  partisans  de  la  révulsion  par  la  chaleur, 
mais  encore  faut-il  la  faire  locodolenti,  c’est-à-dire 
dans  la  cavité  buccale,  ainsi  que  nous  l’avons  dit 
plus  haut.  Les  compresses  chaudes  à  l’extérieur 
n’ont  que  des  indications  restreintes,  pour  hâter 
l’évolution  d’un  adéno-phlegmon. 

La  conclusion  de  cette  étude  sera  la  suivante  : 

La  dent  de  sagesse  inférieure  est  souvent  en 
malposition,  sans  antagoniste,  ou  s’articulant  mal 
avec  elle. 

Elle  présente  tou  jours,  des  anomalies  radicu¬ 
laires  qui  rendent  le  traitement  des  canaux  illu¬ 
soire. 

Lorsqu’elle  provoque  des  accidents,  l’extraction 
est  souvent  indiquée.  Il  faut  savoir  ne  pas  la  dif¬ 
férer.  Les  accidents  graves  dus  à  une  extraction 
tardive  sont  infiniment  plus  nombreux  que  ceux 
dus  à  l’extraction  d’urgence  en  période  aiguë. 

Celle-ci  est  une  véritable  petite  intervention 
qui,  pour  être  exécutée  dans  de  bonnes  conditions, 
nécessite  de  la  part  de  l’opérateur  la  teehnique 
parfaite  que  seule  donne  une  pratique  répétée. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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SYSTÈME  NEURO=VÊGÊTATIF 
ET  CURES  THERMALES 


QALUP,  QLËNARD,  LASSANCE,  MACÉ  DE  LÉPINAY 
et  R.  MERKLEN 

Dans  le  présent  travail,  nous  voulons  réunir 
les  recherches,  jusqu’à  ce  jour  fort  dispersées, 
qui  ont  été  poursuivies,  au  cours  de  ces  dernières 
années,  concernant  l’action  des  eaux  minérales 
sur  le  système  nerveux  végétatif.  Nous  commen¬ 
cerons  par  exposer  les  preuves  que  l’on  a  d’une 
telle  action.  Nous  en  envisagerons  ensuite  le 
mécanisme. 


I.  —  Manifestations  de  i’action  particuiière 
des  eaux  sur  ie  facteur  neuro-vègètatif. 

Des  preuves  d’une  action  des  eaux  minérales 
sur  le  sy,stème  neuro-végétatif  peuvent  ressortir 
et  de  constatations  expérimentales  sur  l'animal 
et  de  coastatatiôns  médicales  sur  l’homme. 
Assurément  ces  deux  ordres  de  preuves  récla¬ 
ment  encore  de  nombreuses  recherches.  Celles 
qui  ont  déjà  été  faites,  et  dont  nous  allons  établir 
le  bilan,  ne  sont  cependant  pas  négligeables. 

Constatations  expérimentales.  —  Biles 
sont  de  deux  catégories  :  constatations  in  vivo  et 
constatations  in  vitro. 

A.  Constatations  in  vivo.  —  De  professeur 
Pech  (i),  de  Montpellier,  indique  que  l’anguille 
commune,  plongée  dans  de  l’eau  de  Balaruc 
(Romaine  ou  Bidon),  a,  au  bout  de  quelques 
heures,  la  peau  décolorée,  —  décoloration  qui  est 
due,  d’après  les  examens  histologiques  du  pro¬ 
fesseur  Grynfeltt,  à  une  fétraction  des  cellules 
pigmentaires  de  la  peau.  Cette  décoloration  a  pu 
être  conservée  plus  de  quatre  mois."  Par  contre, 
replacée  dans  de  l’eau  de  mer  ou  de  l’eau  d’une 
source  banale,  l’anguille  se  recolore  en  quelques 
heures.  Bn  injections  (sous-cutanées,  intramuscu¬ 
laires  ou  intrapéritonéales)  ou  en  irrigations 
continues  du  tube  digestif,  l’eau  de  Balaruc  ne 
produit  nullement  le  même  effet. 

De  son  côté,  le  D^  Marcel  Morin  (2),  de  Bagnoles- 
de-l’Orne,  a  yu  que  la  grenouille  commune, 

(1)  l’ECii,  Quelques  recherches  sur  des  eaux  uriiiéralcs 
frauçaises  (Communication  à  laSocié/é  d'hydrologie  medicale 
de  Paris,  séance  du  17  janvier  1927,  p.  144-163  des  Annales). 

(2)  M.  Morin,  Importance  de  l’étude  des  réflexes  végé¬ 
tatifs  au  cours  de  la  cure  de  Bagnoles-de-l’Orne  (Thèse  de 
Montpellier,  1929,  p.  110-113). 
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plongée  dans  de  1  ’eau  de  Bagnoles  (Grande  Source) , 
est,  dès  le  lendemain,  plus  claire  et  de  couleurs 
plus  vives.  (Il  rapproche  d’ailleurs  ce  fait  de  la 
constatation  clinique  que  la  cure  bagnolaise  est 
réputée  pour  modifier  les  placards  de  pigmenta¬ 
tion  et  pour  blanchir  les  téguments,  «  contribuant 
ainsi  à  l’embellissement  de  la  femme.  »)  Contraire¬ 
ment  à  l’anguille,  plongée  dans  l’eau  de  Balaruc, 
la  grenouille,  plongée  dans  l’eau  de  Bagnoles, 
reprend,  dès  le  troisième  jour,  sa  couleur  nor¬ 
male. 

Ces  variations  de  coloration  ne  peuvent  guère 
être  dues,  comme  le  remarque  Morin  et  le  con¬ 
firme  Pech,  qu’à  une  action  des  eaux,  à  travers  la 
peau,  sur  le  sympathique,  qui  tient  sous  sa 
dépendance  les  cellules  pigmentaires. 

B.  Constatations  in  vitro.  —  Beaucoup  plus 
poussées  et,  de  ce  fait,  de  bien  plus  grande  portée, 
sont  les  expériences  récentes,  poursuivies  par  le 
professeur  Villaret  et  le  D^  Justin-Besançon, 
avec  un  certain  nombre  de  collaborateurs  : 
Vexenat,  Marcotte,  Mi'®  Bernheim  (3). 

Ces  expériences  consistent  essentiellement  à 
faire  agir  des  eaux  minérales  (4)  sur  un  organe 
isolé,  non  seulement  sur  l’organe  à  son  état 
naturel,  niais  également  après  inhibition  ou  exci¬ 
tation  de  son  système  sympathique  par  une 
substance  pharmaco-dynamique  spécifique,  —  et  à 
noter,  par  la  méthode  graphique,  l’action  que  ces 
eaux  produisent  sur  la  motilité  et  sur  le  tonus 
des  fibres  musculaires  lisses  de  cet  organe.  On 
peut  de  la  sorte  affirmer  que  cette  action  porte, 
non  sur  la  fibre  musculaire  elle-même,  mais  sur 
le  système  nerveux  (non  point,  bien  entendu,  sur 
ses  ramifications  en  dehors  de  l’organe,  mais  sur 
ses  terminaisons  intratissulaires  et  sur  les  centres 
muraux).  Concurremment,  les  auteurs  ont,  d’ail¬ 
leurs,  étudié  l’action  des  eaux  sur  des  organes 
isolés,  inhibés  ou  excités  par  des  substances 
pharmaco-dynamiques  agissant  sur  la  fibre  muscu¬ 
laire  elle-même.  Deurs  .  publications  jusqu’à  ce 
jour  concernent  la  bronche  isolée  du  porc  et 
l’intestin  isolé  du  lapin. 

Sur  la  bronche  isolée,  ils  ont  constaté  que  les 
eaux  du  Mont-Dore,  de  la  Bourboule  et  de  Saint- 

(3)  Vexenat,  I,a  bronche  isolée.  Recherches  de  physio¬ 
logie  et  d’hydrologie  expérimentale  (Thèse  de  Paris,  1929, 
Legrand  éditeur).  —  Villaret,  Justin-Besançon  et 
Marcotte,  L’intestin  isolé  du  lapin.  Son  emploi  en  hydro¬ 
logie  expérimentale.  —  Id.,  Étude  analytique  des  effets  de 
quelques  eaux  minérales  sur  l’intestin  isolé  du  lapin.  —  ID.  et 
M*'®  Bernheim,  Méthode  générale  d’études  pharmaco-dyna¬ 
miques  de  l’action  des  eaux  minérales  sur  l’innervation 
végétative  des  muscles  lisses  (Communication  à  la  Société 
d’hydrologie  médicale  de  Paris,  séance  du  6  janvier  1930, 
p.  229-246  des  Annales). 

(4)  Les  auteurs  n’ont  utilisé  jusqu’ici  pour  leurs  expé- 
rienecs  que  des  eaux  transportées. 
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Honoré,  eaux  précisément  à  action  clinique  anti- 
asthmatique,  produisent  un  effet  de  relâchement, 
c[uand  la  bronche  est  à  son  état  naturel,  et  un 
effet  de  relâchement  plus  fort  encore,  quajid  elle 
a  été  préalablement  contractée  ])ar  l’acétyl¬ 
choline,  substance  excitante  du  parasym])athique. 

«  Cette  action  ne  peut  être  comparée  qu’à  celle 
de  l’éphédrine,  de  l’adrénaline  ou  de  l’atropine.  » 
Par  contre,  d’aut»?s  eaux,  comme  l’eau  de  Challes, 
déterminent  un  relâchement  plus  marqué  que  les 
précédentes  sur  la  bronche  normale,  mais  n’ont 
qu’une  action  très  limitée  sur  la  bronche  contrac¬ 
turée. 

En  ce  qui  concerne  l’intestin  isolé,  les  auteurs 
ont  constaté  : 

1°  Que  l’eau  de  Châtel-Guyon,  eau  à  action 
clinique  anti-atonique,  augmente  les  contrac¬ 
tions  pendulaires  de  l’intestin  à  son  état  naturel, 
en  même  temps  qu’elle  diminue  légèrement  son 
tonus,  et  qu’elle  fait  reparaître  ces  contractions 
et  relève  le  tonus,  quand  les  contractions  ont 
été  arrêtées  et  le  tonus  ])rofondénient  abaissé 
par  l’adrénaline  ou  l’éphédrine,  excitant  du  sympa¬ 
thique  ; 

2‘"  Que  l’eau  d’Enghien  abaisse  légèrement  le 
tonus  de  l’intestin  à  son  état  naturel  et  ramène 
à  la  normale  le  tonu'^,  quand  il  a  été  élevé  par 
l’ergotamine,  paraly.'^ant  du  .sympathique,  la 
pilocaqrine  ou  racéthylcholine,  excitants  du 
jjarasympathique  ;  (-[u’elle  ramène  en  outre  à  la 
normale  l’amplitude  des  contractions,  préalable¬ 
ment  diminuée  par  cette  dernière  substance  (i). 

Constatations  médicales.  —  Elles  .sont  d’ordre 
purement  clinique,  ou  reposent  sur  l’étude  de 
tests  particuliers. 

A.  Constatations  cliniques.  —  a.  Effets 
IMMÉDIATS  DES  CUKICS  THERMAEES.  —  Il  est  incon¬ 
testable  que  toutes  les  cures  thermales  ont,  comme 
effets  immédiats,  des  réactions  du  sy.stème  ner¬ 
veux  péri])héri(jue.  Ces  réactions  .sont  d’ailleurs 
variables  suivant  la  nature  de  l’eau  et  son  mode 
d’utilisation. 

En  pratiques  externes,  il  s’agit  souvent  de 
simples  effets  de  vaso-dilatation  périphérique 
active,  correspondant  à  une  action  sur  l’ensemble 
du  sympathique  iiériphérique  et  ne  paraissant  pas 
différer  de  ceux  que  produit  l’hydrothérapie 
chaude  ordinaire  ;  sudation  générale,  rubéfaction 
des  téguments,  élévation  de  la  température  géné¬ 
rale  ;  la  chute  de  la  tension  artérielle,  qui  se 
constate  souvent,  est  une  conséquence  de  cette 
vaso-dilatation.  Quant  à  l’accélération  du  pouls, 

(1)  D’autres  expériences  ont  montré  que  ces  mêmes  eaux 
de  Châtel-Guyon  et  d’Eughicn  ont  également  une  notion 
sur  la  libre  musculaire  clie-mêmo. 


elle  peut  dépendre  de  la  particijration  du  système 
neuro-végétatif  viscéral,  ou  être  plus  simplement 
une  conséquence  de  la  chute  de  tension  (loi  de 
Marejq.  Ees  pratiques  thermales  sont-elles  loca¬ 
lisées  à  un  territoire  restreint,  les  réactions  ne  se 
produisent  que  sur  ce  territoire  ;  rougeur  locale, 
sudation  locale,  augmentation  de  la  température 
locale. 

Les  bains  carbo-gazeux,  eux,  ont  des  effets 
un  peu  différents,  parce  qu’à  l’action  sur  le  sympa¬ 
thique  périphérique  se  joint  une  action  sur  les 
centres,  et  que,  cliniquement,  des  phénomènes 
de  tonicité  cardio-vasculaire  se  combinent  aux 
phénomènes  de  vaso-dilatation  périphérique  ; 
c’est  ce  qui  explique  par  exemple  le  ralentisse¬ 
ment  du  pouls  et,  dans  certains  cas,  un  relèvement 
secondaire  de  la  pression.  Quant  aux  phénomènes 
de  vaso-dilatation,  ils  peuvent  être  atténués 
par  la  présence  de  chlorures  dans  les  bains  carbo- 
gazeux,  comme  c’est  le  cas  pour  certains  bains 
d’Allemagne  ou  pour  ceux  de  Crlen  Springs  aux 
Etats-Unis  (Mougeot). 

Dans  les  bains  de  Bagnoles-de-l’Oriie,  les  phéno¬ 
mènes  de  pâleur  et  de  rougeur  de  la  peau  alter¬ 
nent,  indiquant  la  succession  de  phénomènes 
de  vaso-constriction  et  de  vaso-dilatation,  et  l’on 
constate  également  des  phénomènes  de  contrac¬ 
tion  des  fibres  musculaires  lisses  de  la  peau,  même 
sur  les  parties  du  corps  maintenues  hors  de  l’eau  ; 
dans  le  courant  de  la  journée,  il  se  produit  aussi 
des  spasmes  vaso-constricteurs  (Joly). 

Enfin,  quandils’agit  de  cures  par  ingestion  seule¬ 
ment,  les  réactions  neuro-végétatives  immédiates 
sont  en  général  moins  apparentes.  Elles  se  manifes¬ 
tent  cependant  avec  netteté  dans  des  observations 
de  Finch  (2),  ayant  trait  à  des  doses  élevées  d’eau 
de  Vittel  (source  Hépar),  et  consistent,  dans  ces 
observations,  en  chute  brusque  de  la  tension 
maxima,  migraine,  vertiges,  ralentissement  du 
pouls,  transpirations  profuses,  spasmes  coliques, 
tous  signes  d’excitation  du  vague.  Dans  deirx  cas, 
l’auteur  signale  même  l’apparition,  pouvant  être 
à  volonté  provoquée  par  l’ingestion  matinale,  à 
jeun,  de  800  grammes  d’eau,  d’un  syndrome 
classique  de  paralysie  du  sympathique  cervical  : 
oto-érythrose,  rétrécissement  de  la  fente  oculaire, 
ramollissement  du  globe,  larmoiement  et  rhi¬ 
norrhée.  De  faibles  doses  avaient  des  effets 
inverses. 

b.  Effet  des  cures  thermaees  sur  le  moli- 
MEN  CATAMÉNIAL.  —  C’est  un  fait  bien  coimu 

(2)  Finck,  Eaux  sulfatées  calciques  des  Vosges,  vague, 
sympathique  et  glandes  endocrines  (Pr.  therm.  et  cUmat,, 
11“  .3111,  1“'  octobre  1927,  l).  C25-f)28). 
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que  les  cures  thermales,  quelles  qu’elles  soient, 
avancent  fréquemment,  chez  les  femmes  en 
traitement,  l’apparition  des  règles.  Or,  l’on  sait 
que  c’est  le  système  nerveux  végétatif  qui  pré¬ 
side  à  l’évolution  régulière  du  cycle  menstruel. 

c.  Crises  thermales  et  post-thermales.  — 
Sous  cette  appellation,  on  a  décrit,  à  peu  près 
dans -toutes  les  stations,  des  troubles  variés,  qui 
se  produisent,  chez  un  certain  nombre  de  sujets, 
soit  en  cours  de  cure,  soit  dans  les  jours  ou  les 
semaines  qui  suivent  celle-ci  et  dont  ne  rendent  pas 
toujours  compte  un  mode  d’emploi  trop  intensif 
des  pratiques  thermales,  une  faute  d’hygiène 
alimentaire,  un  refroidissement,  etc.  On  a  fort 
discuté  la  nature  de  ces  troubles.  Or,  si  l’on  se 
réfère  aux  principales  descriptions  qui  en  ont  été 
faites,  on  reconnaît  que  nombre  de  .symptômes 
qu'elles  comprennent  sont  de  nature  neuro¬ 
végétative. 

hes  crises  thermales  et  post-thermales  sont 
constituées  en  effet,  soit  par  des  troubles  généraux, 
soit  par  des  troubles  locaux. 

Comme  troubles  généraux,  on  a  signalé  ou 
bien  des  phénomènes  dépressifs,  en  particulier 
une  lassitude  générale  tant  physique  qu’intellec¬ 
tuelle  (J.  Nicolas  au  Mont-Dore,  G.  Nicolas, 
Cornillon  à  Vichy)  (i),  ou  bien  des  phénomènes 
d’exeitation,  tels  que  de  l’agitation,  des  insomnies, 
de  la  tachycardie  (Armengaud  à  Cauterets)  (2); 
une  .sensation  de  fièvre  et  de  malaise,  de  la 
céphalée,  de  l’agitation,  de  l’insomnie  (Macé  de 
Dépinay  à  Néris).  Ces  différences  peuvent  tenir 
en  partie  à  la  constitution  propre  des  eaux,  mais 
il  semble  bien  qu’elles  sont  surtout  en  rapport 
avec  Un  état  d’équilibre  neuro- végétatif  instable 
des  sujets  qui  présentent  ces  crises,  et  qu’elles  se 
font  dans  le  sens  du  déséquilibre  qu’indique 
l’habitus  de  ces  sujets  (Merklen)  (3).  S’agit-il  de 
petits  basedowiens,  ou  simplement  de  sujets 
émotifs  à  pouls  un  peu  rapide,  en  un  mot  de 
«  sympathicotoniques  »  (ce  ternie  étant  pris  dans 
le  sens  clinique  le  plus  simple  et  ne  préjugeant 
pas  de  la  complexité  réelle  des  phénomènes  physico¬ 
pathologiques),  ils  auront  des  palpitations,  du 
tremblement,  de  l’insomnie,  de  l’énervement, 
voire  des  douleurs  précordiales  à  type  pseudo¬ 
angineux.  Au  contraire,  des  sujets  «  vagotoniques  » 

(1)  J.  Nicolas,  Les  crises  consécutives  à  la  cure  mont- 
dorieune  (Revue  médic.  du  Mont-Dore,  n”  2,  mai  1907,  p.  21- 
31). 

(2)  Armengaud,  A  propos  de  la  crise  thermale  (Soc. 
d’hydrol.  médic.  de  Paris,  séance  du  19  février  1923,  p.  202- 
205  des  Annales). 

(3)  Merklen,  Quelques  essais  d’application  des  notions 
sympathologiques  à  la  médecine  thermale  (Communication 
au  XII’‘  Congrès  international  d’hydrologie,  Lyon,  5-9  octobre 

1927). 


dont  le  pouls  est  habituellement  à  60  et  au- 
dessous,  feront  des  accidents  vertigineux  ou 
même  syncopaux,  avec  ralentissement  du  rythme 
cardiaque.  En  raison  du  rôle  que  joue  le  système 
vago-sympathique  dans  les  manifestations  de  choc 
et  les  manifestations  endocriniennes,  cette  inter¬ 
prétation  neuro-végétative  des  accidents  géné¬ 
raux  des  crises  thermales  et  post-thermales 
englobe  les  interprétations  coUoïdoclasique  [Ga- 
lup  (4),  Billard  (5)]  et  endocrinienne  [Léopold 
I,évi  (6),  Armengaud  (7)],  qui  ont  été  précédem¬ 
ment  proposées  et  qui  répondent  sans  doute  à 
des  cas  particuliers  ;  mais  sa  portée  est  beaucoup 
plus  générale. 

Quant  aux  troubles  locaux,  ils  consistent  en 
l’apparition  d’un  des  épisodes  aigus  ou  subaigus 
qui  font  partie  de  l’évolution  de  l’affection  chro¬ 
nique  traitée  :  poussées  congestives  ostéo-articu- 
laires,  s’il  s’agit  de  rhumatisme  chronique  («  les 
eaux  font  sortir  leurs  douleurs»,  disent  les 
malades),  colique  hépatique,  s’il  s’agit  de  lithiase 
biliaire,  crise  d’asthme,  accès  de  goutte,  poussée 
d’urticaire  ou  d’œdème  de  Quincke,  poussée  de 
congestion  du  foie.  Parfois  même,  le  trouble 
aigu  qui  éclate  est  de  nature  différente  de  l’affee- 
tion  traitée  ;  par  exemple,  chez  un  asthmatique, 
une  crise  de  colique  hépatique  ou  un  accès  de 
goutte,  dont  ce  peut-être,  d’ailleurs,  la  première 
manifestation.  Ici  encore,  c’est  l’action  du  système 
neuro-végétatif  qui  est  manifestemeut  en  jeu, 
par  les  troubles  vaso-moteurs  aigus  qu’elle  déter¬ 
mine  et  dont  l’accident  de  choc  est  à  son  tour 
fonction  (les  poussées  ostéo-articulaires  elles- 
mêmes  paraissant  ressortir  à  ce  mécanisme  de 
choc)  (8). 

d.  Action  a  distance  des  cures  thermales. 
—  Il  est  assez  rare  que  les  traitements  thermaux 
s’adressent  à  des  syndromes  uniquement  neuro¬ 
végétatifs.  Bien  plus  souvent,  il  s’agit  de  syn¬ 
dromes  dans  la  pathogénie  complexe  desquels 
intervient  seulement  un  facteur  neuro-végétatif. 
Très  fréquemment,  par  contre,  faisant  partie 
intégrante  de  ces  syndromes  ou  coexistant  avec 
eux,  on  peut  isoler  des  symptômes  qui,  eux, 
ressortissent  au  seul  déséquilibre  vago-sympa¬ 
thique.  C’est  l’amélioration  ou  la  disparition,  du 

(4)  Galup,  Crénothérapie  et  anaphylaxie  (Presse  médi¬ 
cale,  3  juillet  1920,  n»  45). 

(5)  Billard,  Le  rhume  des  foins’(théorie  pathogéuique) 
(Journ.  médic.  {rang.,  décembre  1920,  p.  494-501). 

(6)  Léopold  Lévi,  Cures  thermales  et  glandes  endocrines 
(Communication  à  la  Société  de  médecine  de  Paris,  séance  du 
12  mars  1920,  p.  96-99  des  Bulletins  cl  Mémoires). 

(y)  Armengaud,  loc.  cil. 

(8)  Duvernay,  Contribution  à  l’étude  du  rhunmtismc 
chronique.  La  poussée  congestive  et  la  réaction  ostéo¬ 
articulaire  (Presse  médicale,  12  septembre  1928,  n»  73, 
p.  1156-1158). 
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faitjde  la  cure,  de  ces  symptômes  particuliers,’ 
bien  plus  que  celle  des  syndromes  dans  leur, 
ensemble,  qui  peut  nous  fournir  ime  preuve  de 
l’action  des  eaux  sur  le  système  nerveux  végé-  j 
tatif .  Dans  d’autres  cas,  coexistent  chez  un  même 
sujet  deux  ou  plusieurs  syndromes  de  pathogénie 
complexe  mais  présentant  de  commun  un  facteur 
pathogénique  neuro-végétatif.  D’amélioration  ou 
la  suppression  conjuguée  par  xme  même  cure 
de  ces  divers  syndromes  est,  sinon  une  preuve 
absolue,  du  moins  une  forte  présomption  de 
l’action  de  celle-ci  sur  ce  commun  facteur. 
Jusqu’ici,  l’attention  des  observateurs  n’a  peut- 
être  point  été  suffisamment  attirée  sur  ces  faits. 
Comme  le  dit  Finck,  «  l’habitude  ne  s’est  pas 
encore  généralisée,  lorsqu’on  étudie  une  eau 
minérale,  de  noter  son  influence  sur  le  vague, 
le  sympathique  et,  ajoute-t-il,  les  glandes  endo¬ 
crines  ».  Toutefois,  nous  pouvons,  d’après  les 
auteurs  ou  d’après  notre  propre  expérience, 
citer  des  exemples  de  cette  influence. 

C’est  ainsi  qu’on  peut  constater  qu’une  cure 
comme  celle  du  Mont-Dore  est  susceptible  d’amé¬ 
liorer  ou  de  faire  disparaître,  en  même  temps 
que  des  troubles  asthmatiques,  les  phénomènes 
généraux  et  locaux  d’une  dysménorrhée  (Masca- 
rel,  Debidour)  (i),  de  la  frilosité,  de  la  sécheresse 
de  la  peau,  etc.,  diminuer  les  dimensions  d’un 
placard  d’urticaire  provoquée  par  cuti-réaction  au 
blanc  d’œuf  (Galup)  (2),  voire,  dans  une  observa¬ 
tion  inédite  de  ce  dernier,  transformer  complète¬ 
ment  un  état  mental,  fait  d’émotivité  et  d’anxiété. 

De  même,  une  cure  comme  celle  de  Royat 
peut,  en  même  temps  que  des  phénomènes 
d’angine  de  poitrine  ou  d’hypertension,  modifier 
des  réactions  associées  purement  vaso-motrices, 
telles  que  :  pâleur  ou  bouffées  de  chaleur,  sueurs, 
hyperesthésie  cutanée,  tremblements,  algies,  etc. 

De  même  encore,  Joly  (3)  signale  que  beaucoup 
des  sujets  qui  obtiennent,  pour  des  désordres 
veineux,  les  meilleurs  résultats  du  traitement  de 
Bagnoles-de-l’Orne,  sont  des  sujets  à  poussées 
congestives,  fluxions  actives,  gonflements  inter¬ 
mittents  localisés  ou  générahsés,  états  migraineux, 
troubles  de  vaso-motricité  avec  éréthisme,  palpi¬ 
tations,  extrémités  froides  et  souvent  cyano¬ 
sées,  etc., —  troubles  nemo-végétatifs,  dont  Déo- 

(1)  Debidour,  Accidents  du  molimen  cataménial  et 
cures  thermales  (Communication  ù  la  Soc.  d’hydrol.  médicale 
de  Paris,  séance  du  2t  janvier  1929,  p.  182-196  des  Annales). 

(2)  Gadup,  Des  conditions  nécessaires  pour  qu’un  asthme 
puisse  être  qualifié  d’anaphylactique  (Communication  à  la 
Société  d'hydrologie  médicale  de  Paris,  séance  du  21  février 
1927,  p.  255  des  Annales). 

(3)  Joly,  Discussion  d’une  communication  de  Xéopold 
Dévi  (Soc.  de  méd.  de  Paris,  séance  du  12  mars  1920,  p.  99-101 
des  Bulletins  et  Mémoires). 


pold  Dévi  attribue  l’origine  à  de  l’instabilité 
thyroïdienne,  —  et  que  ces  troubles  sont,  eux  aussi, 
remarquablement  amendés  ou  même  effacés 
par  la  cure. 

De  même  enfin,  concurremment  avec  des 
poussées  congestives  du  foie,  peuvent  être  amé¬ 
liorés  par  la  cure  de  Vichy  de  l’urticaire  ou  de 
l’œdème  de  Quincke  (Glénard  et  Vinchon)  (4). 

A  ces  preuves  d’une  action  à  distance  des  cures 
thermales  sur  le  facteur  neuro-végétatif,  il 
semble  qu’on  puisse  ajouter  la  propriété  qu’a 
souvent  une  même  eau  de  régulariser  des  états 
cliniques  opposés,  par  exemple  l’hyperchlorhy- 
drie  et  l’hypoclilorhydrie,  le  spasme  et  l’atonie 
intestinaux,  la  congestion  du  foie  et  l'hépato- 
ptose,  l’obésité  et  la  maigreur,  l’alcalose  et  l’aci¬ 
dose.  Ce  pouvoir  des  cures  de  ramener  l’état 
fonctionnel  du  malade  à  l’équilibre  normal  iiè 
s’explique  bien  que  par  une  action  sur  le  système 
nerveux  végétatif,  grand  régulateur  des  fonctions 
organiques. 

B.  Tests.  —  a.  RÉPpEXE  ocueo-cardiaque.  — 
Des  divers  tests  préconisés  pour  juger  de  l’état 
du  système  neuro-végétatif,  c’est  principalement 
le  réflexe  oculo-cardiaque  qui  a  été  utilisé  pour 
étudier  l’action  des  cures  thermales  sur  les  désé¬ 
quilibres  de  ce  système.  C’est  d’ailleurs  le  test 
qui  paraît  avoir  le  plus  de  valeur  en  pathologie 
sympathique.  Diacre  (5)  à  AUevard,  Castelnau  (6) , 
Galup  (7),  Dupont  (8),  au  Mont-Dore,  Corone  (9)  à 
Cauterets,  Morin  (10)  à  Bagnoles-de-l’Orne  ont 
publié  leurs  observations  à  ce  sujet  ;  et  beaucoup 
d’autres  cliniciens  sans  doute,  qui  n’ont  point 
rendu  publiques  leurs  recherches,  ont  utilisé 
ce  mode  d'exploration. 

Mais,  pour  que  les  résultats  soient  vraiment 
précis  et  comparables  entre  eux,  les  prises  succes¬ 
sives  du  réflexe  nécessitent  :  l’enregistrement 
graphique,  une  force  et  une  durée  de  compression 

(4)  Glénard  et  Vinchon,  Ees  réactions  vaso-motrices 
du  foie  {Monde  médical,  15  juin  1929,  n“  750,  p.  690-694). 

(5)  Diacre. 

(6)  Castelnau,  Asthme  et  réflexe  oculo-cardique  (Com- 
munieutiou  à  la  Société  des  sciences  médicales  et  biologiques 
de  Montpellier  et  du  Languedoc  méditer.,  séance  du  28  avril 
1922). 

(7)  Galup,  Remarques  sur  le  réflexe  oculo-cardiaque. 
Applications  de  sa  recherche  à  l’étude  des  états  respiratoires 
chroniques  et  de  leur  cure  hydrominérale  (Communication 
à  la  Société  d’hydrologie  médicale  de  Paris,  séances  du  1 7  mars 
1924,  p.  295-319  des  Annales,  et  dn  16  février  1925,  p.  274- 
299  des  Annales). 

(8)  Dupont,  Séquelles  pulmonaires  des  gazés.  Altérations 
du  système  nerveux  organo-végétatif,  troubles  endocriniens, 
effets  du  traitement  hydro-minéral  dü  Mont-Dore  (Commu¬ 
nication  à  la  Société  d'hydrologie  médicale  de  Paris,  séance 
du  19  mars  1923). 

(9)  Corone,  Cauterets.  Documents,  études  cliniques 
(Coulet,  éditeur,  Montpellier  1929). 

(10)  Morin,  loc.  cit. 
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toujours  égales,  une  heure  d’examen  toujours 
la  même  ;  en  outre,  quand  il  s’agit  de  l’examen 
au  cours  de  deux  cures  successives,  la  précaution 
de  pratiquer  cet  examen  vers  le  même  moment, 
sinon  au  même  jour  de  cure.  Il  faut  reconnaître 
que  ces  conditions  n’ont  pas  été  strictement 
observées  dans  toutes  les  observations  publiées  ; 
d’où  l’imprécision,  voire  le  caractère  erroné  de 
certains  résultats. 

Sous  ces  réserves,  la  réalité  des  modifications 
par  les  cures  thermales  du  réflexe  oculo-cardiaque 
ne  paraît  pas  douteuse,  surtout  si  l’on  considère 
des  résultats  pris  eu  série. 

1°  Modifications  au  cours  de  la  cure.  —  ha 
cure  de  huchon,  d’après  Corone,  «  fait  subir  au 
réflexe  des  variations  incessantes  et  accentuées  ; 
on  .a  l’impression  de  bouleversements  successifs 
de  l’équilibre  vago-sympathique,  de  phases  de 
sympathicotonie  succédant  à  des  phases  de  vago¬ 
tonie.  En  fin  de  cure,  il  y  a,  dans  la  majorité  des 
cas,  tendance  à  l’équilibration,  le  plus  souvent 
par  diminution  de  l’accélération  du  pouls  et 
diminution  des  gros  écarts  :  en  somme,  régiüari- 
sation  del’équilibre  neuro-végétatif  avec  tendance 
vagotonique,  et  diminution  de  l’excitabilité. 

ha  cure  du  Mont-Dore,  d’après  Galup,  modifie 
dans  près  de  deux  tiers  des  cas  l’état  du  réflexe, 
pris  au  début  et  à  la  fin  du  traitement  ;  «  les 
perturbations  sont  de  sens  divers,  et  plus  souvent 
dans  le  sens  d’augmentation  d’intensité  que  dans 
celui  de  diminution  ». 

ha  curé  de  Bagnoles-de-l’Orne,  d’après  Morin, 
inverse  surtout  le  réflexe  au  début,  ce  qui  indique¬ 
rait  une  action  sympathicotonique  ;  vers  la  fin 
de  la  cure,  l’équilibre  tend  à  se  rétablir. 

Quant  à  tm  parallélisme  entre  les  modifica¬ 
tions  du  réflexe  et  les  variations  de  l’état  clinique 
(Castelnau)  et  surtout  une  relation  entre  le 
caractère  des  modifications  du  réflexe  et  le  pro¬ 
nostic  thérapeutique  (Dupont),  ce  sont  là  des 
assertions  qui  ne  nous  paraissent  point  suffisamment 
établies. 

2°  Modifications  consécutives  à  la  cure. 
D’après  Galup,  le  réflexe  oculo-cardiaque,  trouvé 
exagéré  au  cours  d’une  première  cure  du  Mont- 
Dore,  se  trouve,  dans  moitié  des  cas,  diminué 
d’intensité  au  cours  de  l’année  suivante.  Or, 
dans  les  conditions  ordinaires,  chez  un  même 
sujet,  —  du  moins  chez  un  sujet  normal,  —  l’état 
du  réflexe  est  sensiblement  constant  à  plusieurs 
mois  d’intervaUe.  Sans  doute  faut-il  tenir  compte 
du  fait  que  les  sujets  faisant  des  accidents  de 
choc,  tels  que  sont  les  asthmatiques,  présentent 
une  instabilité  particulière  de  leur  système 
nerveux  végétatif,  même  dans  les  périodes  d’ac¬ 


calmie.  Toutefois,  dans  des  recherches  en  série, 
comme  les  a  pratiquées  cet  auteur,  on  peut  penser 
que  les  différences  individuelles  dans  des  sens 
divers  s’équilibrent,  et  qu  ’une  diminution  du  réflexe 
dans  moitié  des  cas  est  une  sérieu.se  présomption, 
sinon  une  preuve  absolue,  de  l’action  de  la  cure 
sur  le  déséquilibre  du  vague,  he  fait  est  d’autant 
plus  probable  que,  d’une  part,  il  ne  s’agissait  pas 
seulement  d’asthmatiques  dans  ses  recherches, 
mais  aussi  de  chroniques  respiratoires  non  spasmo¬ 
diques,  et  que,  d’autre  part,  l’amélioration  cli¬ 
nique  a  généralement  marché  de  ]»air  avec  l’amé¬ 
lioration  de  l’état  du  réflexe. 

b.  Réflexe  soeaiee  et  réfi,exe  pieo-motexir. 

—  Ils  ont  été  recherchés  par  Morin,  au  cours  de 
la  cure  de  Bagnoles-de-l’Orne,  concurremmerit 
avec  le  réflexe  oculo-cardiaque.  heurs  modifica¬ 
tions  ont  été  en  général  de  même  sens,  témoignant 
d’un  état  de  sympathicotonie  au  début  delà  cure, 
d’équilibration  vers  la  fin  (réflexe  solaire  positif  au 
début,  nul  à  la  fin;  réflexe  pilo-inoteur  aboli  avant 
la  cure,  dans  certaines  zones  situées  au-dessous  de 
paquets  variqueux,  et  se  manifestant  à  la  fin). 

c.  Réactions  artérielles  a  la  compression. 

—  Moins  connu  que  les  précédents,  ce  test  se 
pratique  de  la  façon  suivante  :  ha  compression 
d’un  segment  de  membre  par  une  manchette 
pneumatique  provoque  une  réaction  du  sympa¬ 
thique  périvasculaire,  qui  cesse  au  bout  de 
quelques  minutes  et  ne  se  renouvelle  pas  au  cours 
de  compressions  répétées  aussitôt  après  (tension 
résiduelle).  En  état  de  sympathicotonie,  la 
première  compression  produit  un  réflexe  vaso- 
constricteur  accentué,  donc  une  réduction  sen¬ 
sible  du  calibre  artériel,  avec,  pour  conséquences, 
la  manchette  étant  reliée  à  un  appareil  de  Pachon, 
une  augmentation  des  tensions  maxima  et  minima 
et,  de  ce  fait,  une  diminution  de  l’amplitude  des 
oscillations  de  la  paroi  artérielle,  qui  se  traduit 
par  une  réduction  de  la  hauteur  des  oscillations  du 
manomètre.  En  état  de  vagotonie,  les  résultats  des 
deux  compressions  artérielles  consécutives  sontpeu 
différents,  mais  une  compression  des  globes  ocu¬ 
laires,  consécutive  à  la  seconde  compression 
artérielle,  provoque  un  réflexe  vaso-dilatateur, 
donc  une  augmentation  sensible  du  calibre  arté¬ 
riel  et  une  diminution  du  tonus  des  parois,  avec, 
pour  conséquences,  une  élévation  de  la  maxima 
mais  une  diminution  de  la  minima,  ainsi  qu’un 
accroissement  de  là  hauteur  des  oscillations  du 
manomètre. 

A  l’exemple  de  Finck  (i),  on  peut  mieux  mettre 

(i)  Finck,  La  courbe  oscillométrique,  moyen  de  mesure 
du  réflexe  artériel  et  du  réflexe  oculo-cardiaque  (Bruxelles- 
médical,  9  mai  1926,  n“  28.  p.  829-833). 
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en  évidence  ces  variations  dynamiques  et  appré¬ 
cier  leur  importance,  en  établissant  des  oscillo- 
grammes,  où  la  valeur  des  tensions  est  portée  en 
abscisses,  la  longueur  des  oscillations  inanomé- 
triques  (notée  de  centimètre  en  centimètre) 
portée  en  ordonnées,  et  en  mesurant  la  surface  de 
ces  oscillogrammes.  Un  osCillogramme  de  pre¬ 
mière  compression  de  surface  notablement  plus 
petite  que  celle  de  l’oscillogramme  de  deuxième 
côlupression,  indique  un  état  de  sympathicotonie. 
Ün  oscillogramme  après  compression  oculaire 
de  surface  notablement  plus  grande  encore  que 
celle  de  l’oscillogramme  de  deuxième  compression 
ihdique  tirt  état  de  vagotonie. 

A|)pliquant  ces  données  à  l’étude  de  la  cure  de 
Vittel,  cure  par  ingestion,  Finck  constate  que  des 
do.ses  faibles  provoquent  en  général,  au  début 
du  traitement,  de  la  sympathicotonie,  puisque, 
peu  à  peu,  l’équilibre  se  rompt  en  faveur  d’un 
état  vagotonique.  Des  doses  fortes,  au  contraire, 
provoquent  d’emblée  un  état  vagotonique. 

d.  Réaction  cutanée  de  l’adrénaeine  (réac¬ 
tion  DE  VON  Groer).  —  Cette  réaction  con.siste 
à  injecter  dans  l’épaisseür  de  la  peau  une  solution 
d’adrénaline  à  i  pour  i  ooo.  Il  en  résulte  une 
papule  d’œdème,  dont  les  dimensions  peuvent  être 
considérées  comme  variant  proportionnellement 
à  l’excitation  respective  du  vague  et  du  sympa¬ 
thique,  la  vagotonie  favorisant  la  transsudation 
à  travers  les  membranes  cellulaires  et,  par  consé¬ 
quent,  les  œdèmes,  tandis  qUe  la  sympathicotonie, 
au  contraire^  empêche  cette  trahssudatioh  et 
atténue  les  œdèmes. 

En  utilisant  cette  méthode,  après  un  bain 
entier  chaud,  simple  où  d’acide  carbonique, 
Stahl  (i)  a  pu  constater  que  la  grandeur  de  la 
papule  varie  suivant  la  température  du  bain.  A 
38°  le  bain  excite  le  vague  et  augmente  les  dimen¬ 
sions  de  la  papule,  même  sur  un  membre  qui  n’a 
pas  été  en  contact  avec  l’eau  ou  avec  la  vapeur 
d’eau.  A  20°,  un  bain,  au  contraire,  diminue  les 
dimensions  de  la  papule. 

Cependant,  comme  le  remarque  Morhardt  (2), 
il  faudrait  se  garder  de  considérer  les  faits  cons¬ 
tatés  par  Stahl  comme  l’expression  d’une  loi  phy¬ 
siologique  absolument  générale.  En  fait,  on  peut 
constater,  à  la  suite  de  bains  froids  prolongés, 
des  œdèmès  vagotoniques,  qui  cèdent  au  calcium. 
Quoi  qu’il  en  soit,  ces  recherches  seraient  inté- 

(1)  Stahl,  Ueber  Fcruwirkung  in  Organismus  Herdreak- 
tionen  uud  végétatives  Nervenss^tem  (Zugleich  3  Beitràg 
iiir  Physiologie  der  Haut)  {Klinische  Wochenschrift,  n“  22, 

1923). 

(2)  Morhardt,  Des  bains,  la  thérapeutique  stimulante 
et  le  vago-sympathiqile  {Vie  médicale,  ig  décembré  1924, 

p.  2017-2021). 
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ressentes  à  reprendre  à  propos  des  diverses  curés 
thermales. 

II.  —  Mécanisme  de  l’action  des  eaux  sur 
l’appareil  neuro-végétatif. 

Ce  chapitre  reste  en  grande  partie  ouvert  à  la 
sagacité  des  expérimentateurs.  Un  cettairi  nombre 
de  faits,  mais  bëaUCoüp  plus  d’hypothèses,  tel  est 
le  bilan  jusqu’à  ce  jour,  touchant  le  rnécâtlisme 
de  l’action  des  eaux  sur  le  facteut  neüro- végétatif 
Ce  mécanisme,  au  surplus,  paraît  différent  sui¬ 
vant  lès  variétés  d’eaux  miiiérales  et  suivaht  les 
variétés  de  pratiques  thermales. 

Deux  points  sotit  à  considérer  dans  cette  étude  : 

A.  Des  modes  par  lesquels  le  médicameht 
thermal  agit  sur  les  fonctions  neuro-végétâtives; 

B.  Des  propriétés  ou  éléments  des  eaux  qui 
provoquent  cette  action. 

A.  Modes  pah  lesquels  le  médicàmeht 
thermal  agit  sur  les  fotictiOhs  neuru- 
végétatives.  —  a.  De  mode  le  plus  simple,  le 
moins  contestable  aUssi,  est  celui  d’une  acti'ôH 
sur  les  extrémités  nerveuses  et  lés  centrés  périphé¬ 
riques,  soit  au  niveau  des  muqueuses  par  inges¬ 
tion  ou  inhalation,  soit  au  hiveaü  de  la  pea'ü  pat 
bains,  douches,  étuves,  etc. 

Cette  action  peut  être  médiate,  se  faisant  pâr 
l’intermédiaire  de  l’épithélium.  C’est  le  Cas  déS 
pratiques  mécaniques  plus  ou  moins  petcütahtéS 
oü  de  la  thermalité  ;  les  effets,  suivant  le  dosage, 
étant  sédatifs  ou  excitants,  vaSo-cOllstrictèüfs 
oU  vaso-dilatateurs,  sudoràüx,  etc.  Ce  l’est  aussi 
des  bains  carbo-gazeiix,  dans  lësqüèls  les  bülles 
de  gaz  viennent  se  fixer  à  lâ  péali.  Mais  ici  le 
mode  d’action  est  plus  Complexé.  Par  leur  pré¬ 
sence,  il  est  vraisemblable  que  les  bulles  isolent 
la  peau  de  l’eau,  empêchant  la  déperdition  de 
Chaleur  et  mettant  ainsi  les  terminaisons  herveüseS 
Sous  l’influence  excitante  dé  la  congestion  capil¬ 
laire  quiles  entoure  (Senator etFràhkeiiiiausêt)  (3) ; 
par  leur  éclatement  suivi  de  leur  réappâtirioh 
presque  immédiate,  qu’elles  agissent  comme  déS 
douches  alternées,  microscopiques  et  dé  haute 
fréquence  (Heitz)  (4). 

E’eaU  minérale  peut  aussi,  par  Un  mécanisme 
d’osmose,  entrer  eh  contact  direct  avec  lés  extré-  ■ 
mités  nerveuses  et  les  centres  périphériques  ;  ainsi 
agissent  ses  propriétés  chimiques.  Cette  pénétra¬ 
tion  n’a  jamais  été  discutée,  eh  ce  qui  concerne 
les  muqueuses.  Par  contre,  elle  l’a  fort  été  ën  ce 

(3)  Senator  et  FrAnkënhauser,  De  Tactlott  des  bâihs 
carbo-gazellx  (Thérapie  der  Gegenwart,  1904,  H®  i). 

(4)  Heitz,  Du  mécanisme  de  l’action  des  bains  carbo- 
gazeux  sur  l’appareil  cardio-vascuiaire  (Communication  à  la 
Sosiété  d'hydrologie  médicale  de  Paris,  séàhce  dit  21  SiaTs 
1904,  p.  137  des  Annales). 
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qui  concerne  la  péau  saine.  Cependant;  en  démon¬ 
trant,  dans  des  travaux  récents,  qu‘il  existe 
d’ordinaire  une  différence  de  potentiel  électrique 
entre  les  eaux  minérales  et  le  corpshumain  (ce  qu’il 
appelle  l’indice  de  nutrition  du  sujet),  le  professeur 
Pech  (i)  paraît  avoir  fourni  la  preuve  de  cette 
pénétration  à  travers  la  peau  saine,  les  lois  de 
l’électrolyse  et  de  l’osmose  permettant  d’affirmer 
que,  dans  ces  conditions,  des  échanges  s’établis¬ 
sent  entre  l’eau  et  les  tissus. 

Ce  ne  seraient  pas  d’ailleurs  seulement  les 
extrémités  nerveuses  et  les  centres  périphériques 
qui  pourraient  être  influencés  directement  par  les 
propriétés  chimiques  des  eaux.  Les  centres 
axiaux  pourraient  l'être  aussi,  par  exemple  par 
l’acide  carbonique  des  bains  carbo-gazeux,  absorbé 
et  transporté  par  le  courant  sanguin. 

b.  Dans  d’autres  cas,  l’excitation  périphérique 
produite  par  la  cure  thermale  a  une  action  réflexe 
sur  les  centres  neuro-végétatifs  du  névraxe. 

Ainsi  s’expliquent  par  exemple  les  effets  géné¬ 
raux  provoqués  par  le  bain  carbo-gazeux,  de 
même  que  par  d’autres  pratiques  thermales  : 
augmentation  de  la  ventilation  piflmonaire,  des 
échanges  gazeux  respiratoires,  des  oxydations, 
de  la  diurèse  et  des  autres  sécrétions  ;  ainsi  peut- 
être,  du  moins  en  partie,  l’action  sédative  de  la 
cure  du  Mont-Dore  sur  l’asthme  (si  toutefois 
l’on  admet  la  conception  pathogénique  classique 
d’un  déséquilibre  permanent  des  centres  respi¬ 
ratoires  bulbaires  dans  cette  affection). 

c.  Dans  une  troisième  catégorie  de  faits,  il  se 
peut  qu’il  s’agisse  d’un  mécanisme  indirect  : 
action  sur  le  système  nerveux  végétatif  par  l’inter¬ 
médiaire  d’une  action  sur  certaines  glandes  endo¬ 
crines.  On  sait  en  effet  que  la  thyroïde,  par  exem¬ 
ple,  joue  un  rôle  important  dans  la  régularisation 
neuro-humorale  «  et  que  le  rappel  des  principales 
fonctions  auxquelles  elle  collabore  constitue,  en 
quelque  sorte,  une  liste  complète  des  fonctions 
du  sj'stème  végétatif  »  ;  que  la  surrénale,  de  son 
côté,  par  sa  partie  médullaire,  règle  le  tonus  des 
organes  innervés  par  le  sympathique  (muscles, 
vaisseaux,  etc.)  ;  peut-être,  enfin,  que  l’hormone 
folliculaire  de  l’ovaire  est  vagotonisante,  son 
hormone  lutéique  sympathicotonisante.  Toute¬ 
fois,  il  faut  bien  reconnaître  qu’on  n’a  pas  pour 
l’inStant  de  preuves  absolues  (ni  de  preuves  cli¬ 
niques,  ni  de  preuve  par  les  modifications  du 
métabolisme  basal)  de  l’action  des  cures  ther¬ 
males  sur  la  thyroïde  (Galup)  (2) ,  et  que  -celles 

(1)  PSCH,  loc.  cil. 

(2)  Galup,  Cures  thermales  et  glande  thyroïde.  État 
dctùél  de  la  question.  Premières  reclierehes  ijersonneliés 
coucemant  les  eauic  du  Mont-Dote  (Comniuuicàtion  à  la 
Société  d’hydrologie  médicale  de  Paris,  séance  du  7  janvier 

1929)- 


indiquées  par  Dupont  (3)  d’une  action  sut  la 
surrénale  ne  reposeht  que  sût  des  cortSidératiohs 
d’ordre  théorique  (assimilation  dé  l’action  de  la 
cure  thermale  à  l’action  expétimentale  de  l’éma¬ 
nation  radio-active  sur  la  glande)  ;  qü’ehflü,  en  ce 
qui  concerne  l’ovaire,  les  effets  sut  le  molimen 
cataménial  peuvent  s’expliquer  par  üne  action 
directe  sur  la  muqueuse  Utérine  et  Ses  Uerfs  (4) 

d.  Enfin,  dans  certains  cas,  par  exemple  dans 
le  traitement  de  l’asthme,  les  curés  thèfmâles 
paraissent,  au  moins  partiellement,  avoir  Une 
action  sur  le  déséquilibre  neuro-végétatif  par  l’inter¬ 
médiaire  d'un  processus  de  choc  huinoral.  C’eSt 
ainsi  que  Billard  (5)  a  signalé,  dans  üne  observa¬ 
tion  d’ailleurs  isolée,  la  suppression  à  peu  près 
absolue  des  crises,  ajirês  choc  général  viôlent, 
provoqué  par  l’injection  intrafessière  de  100 
grammes  d’eatidela  Bourboule,  —  mode  d’admi¬ 
nistration  d’ailleurs  exceptionnel.  Avec  lui,  kvet 
Galup  (6),  on  peut  pehser,  bien  qüé  la  preuve  en 
soit  encore  à  fournir,  que  c’est  par  un  mécanisme 
analogue,  progressif  seulement  au  lieu  dé  brutal, 
que  les  cures,  dans  la  pratique  coürante,  agissent 
dans  certains  cas  :  par  la  production  de  petits 
chocs  successifs,  noh  appréciables  cliniquémeilt. 
Parfois,  cependant.  Un  de  ces  chocs  s’extériorise, 
et  c’est  üne  crise  thermale. 

B.  Propriétés  ou  élémeiits  agissântk  des 
cures.  —  a.  Constitution  chimiquë.  —  t/US 
eaux  agissent  incontestablement,  dans  beaucoup 
de  cas,  sür  lé  système  neüro-végétatif  par  leur 
constitution  chimique. 

Il  peut  s’agir  de  l’action  phatmaco-dyhâmique 
de  V élément  chimique  prépondérant.  Aibsi  pàrait- 
il  eh  être,  par  exemple,  pour  certaine.s  eaüx  forte¬ 
ment  arsenicales,  et  surtout  poUr  les  eaüx  calciqueé. 
Herzfeld  et  Luboiyski,  Danielopolu  ont  tnontré, 
en  effet,  qUë  l’équilibre  du  systèirienéuro-végétatif 
est  fonction  d’ime  certaine  concentration  du  sérühi 
sanguin  eh  ibhs  calcilim  et  qüe  tbüte  soustraction 
de  ce  dernier  augmente  l’excitabilité  dü  vagué, 
toute  addition  celle  dü  sympathique  ;  Rbger, 
Roger  et  Schulmann,  Dâhielopolu,  que  lé  Calcium 
est  régulateur  du  rÿthUie  cardiaque  ;  TàchoU  et 
BUsquét,  qu’il  est  nécessaire  à  i’exCitabilité  du 
pneumogastrique  et  de  soh  poü-vcir  inhibiteur 
cardiaque. 

Cependant,  cette  action  de  l'élément  Chiniiqüe 
prépondérant  est  loin,  suivant  la  rétrtàtqUë  de 

(3)  DupUnt,  loc.  cii. 

(4)  Inversement,  une  actlbn  directe  des  cüres  Sur  le  sys¬ 
tème  neuro-vègétatif  peut  influer  la  sécrétion  des  glandes  à 
Sécrétion  interne. 

(5)  Billard,  loc.  cii. 

(6)  Galup,  Ta  crénothémpie  et  lés  phénomènes  de  üioc 

(Paris  médical,  15  avril  1922,  n»  15,  p.  > 
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MM.  Villaret  et  Justin-Besançon,  d'être  toujours 
réelle.  Ainsi,  ce  n’est  pas  par  le  chlorure  de  magné¬ 
sium  qu’elle  contient  que  l’eau  de  Châtel-Guyon 
excite  cliniquement  le  péristaltisme  intestinal 
et,  expérimentalement,  augmente  les  contractions 
pendulaires  de  l’intestin  isolé  du  lapin  à  sqn  état 
naturel,  fait  reparaître  les  contractions  et  relève 
le  tonus  de  l’intestin,  dont  les  contractions  ont 
été  arrêtées  et  le  tonus  abaissé  par  un  excitant 
du  sympathique.  Bes  recherches  pharmaco¬ 
dynamiques  de  Meltzer  et  Auer,  de  Solmann  et 
Rademæckers  ont,  en  effet,  montré  que  le  sulfate 
de  magnésie,  aussi  bien  en  injections  dans  la 
lumière  intestinale  qu’en  injections  intra¬ 
veineuses  ou  sous-cutanées  chez  l’animal  vivant, 
et  également  en  bain  de  l’intestin  isolé,  diminue 
le  péristaltisme  et  le  tonus,  voire  même  est 
capable  d’empêcher  l’action  péristaltique  des  sels 
de  baryum,  de  la  physostigmine  ou  de  l’ergot. 

Bes  recherches,  que  nous  annoncent  MM.  Vil¬ 
laret  et  Justin-Besançon,  pour  fixer  quel  est, 
dans  leurs  expériences,  l’élément  minéral  véri¬ 
tablement  agissant,  promettent  donc  d’être 
des  plus  instructives.  Mais  elles  seront  aussi  fort 
complexes,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  des  études 
chimiques  de  Garrigou,  et  spectrographiques  de 
Bardet  ont  révélé  qu’en  dehors  des  éléments  cou¬ 
ramment  décrits,  les  eaux  minérales  possèdent  des 
doses  infinitésimales  de  métaux  rares  et  lourds. 

Il  se  peut,  d’ailleurs,  comme  le  suggèrent  Vil¬ 
laret  et  Justin-Besançon,  qu’à  cette  complexité 
de  composition  des  eaux  minérales  réponde  une 
complexité  d’action  ;  qu’une  même  eau,  par 
exemple,  contienne  à  la  fois  un  excitant  du  sym¬ 
pathique,  un  paralysant  du  parasympathique, 
voire  même  un  dépresseur  musculaire  direct. 
Cette  complexité  d’action  par  complexité  de 
composition  expliquerait  assez  bien,  au  moins  en 
partie,  les  faits  expérimentaux  constatés  par  ces 
auteurs  :  à  savoir  que  les  propriétés  pharmaco¬ 
dynamiques  d’une  eau  puissent  différer,  suivant 
l’état  préalable  des  fibres  musculaires  lisses,  sur 
lesquelles  cette  eau  agit,  ou  de  leur  système 
nervems  ;  que,  par  exemple,  l’eau  de  la  Bourboule 
élève  le  tonus  du  muscle  intestinal  isolé  du  lapin 
à  son  état  naturel,  l'abaisse,  au  contraire,  s’il  a 
déjà  commencé  à  l’être  par  un  dépresseur  de  la 
fibre  musculaire  lisse,  comme  la  quinidine  ;  que, 
de  son  côté,  l’eau  de  Châtel-Guyon  abaisse  légère¬ 
ment  le  tonus  du  même  muscle  à  son  état  naturel, 
l’élève  quand  il  a  été  préalablement  abaissé  par 
im  excitant  du  sympathique  et,  sur  le  muscle 
à  l’état  naturel,  ait  une  action  d’autant  plus 
prononcée  sur  l’amplitude  des  contractions  que 
celles-ci  étaient  antérieurement  plus  faibles.  Cette 
complexité  d'action  expliqueifait  aussi,  clinique¬ 
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ment,  que  les  propriétés  thérapeutiques  d’une 
eau  sur  l’organisme  malade  puissent  être  diffé¬ 
rentes  des  propriétés  physiologiques  sur  l’orga¬ 
nisme  sain.  Tous  ces  faits,  il  est  vrai,  peuvent 
s’expliquer  aussi  par  l’importance,  au  niveau  de 
l’intestin,  des  centres  locaux  autonomes,  si  l’on 
admet  la  conception  de  Bard  que  ces  centres  ne 
seraient  pas  à  titre  fixe,  les  uns  excitateurs,  les 
autres  inhibiteurs,  mais  simplement  des  centres 
antagonistes,  exerçant  tour  à  tour  des  fonctions 
excitatrices  ou  inhibitrices  suivant  la  pha.se  du 
cycle  qui  est  en  jeu  à  chaque  moment  donné  de 
l’exercice  de  leurs  fonctions  ou  suivant  des  in- 
fiuences  extérieures,  d’ordre  chimique  en  parti¬ 
culier. 

Enfin,  le  rôle  joué  par  la  constitution  chimique 
des  eaux  explique,  au  moins  en  partie,  par  l’acti¬ 
vité  variable  de  chaque  élément  chimique,  l’im¬ 
portance  des  doses,  des  doses  infimes  ou  faibles 
étant  suffisantes  pour  certaines  eaux  comme 
diverses  sulfureuses  ou  l’eau  de  Châtel-Guyon, 
des  doses  plus  fortes  étant  nécessaires  pour 
d’autres  ;  et,  pour  une  même  eau,  l’effet  étant 
différent  parfois,  voire  même  inversé,  suivant  la 
dose  utilisée.  Mais  des  propriétés,  que  nous 
allons  maintenant  étudier,  autres  que  la  consti¬ 
tution  chimique,  interviennent  aussi  dans  cette 
influence  des  doses,  propriétés  physiques  ou 
physico-chimiques,  plus  ou  moins  instables  et 
seules  capables  d’expliquer  l’effet  différent  des 
eaux  utilisées  au  griffon  (eaux  dites  «  vivantes  »)  et 
des  eaux  transportées. 

h.  Thermauté.  —  On  sait  l’influence  de  la 
chaleur  de  l’eau  des  bains  même  ordinaires  sur  le 
sj'stème  neuro-végétatif  :  effets  vaso-moteurs, 
sécrétoires,  sensitifs,  etc.  Nous  n’insisterons  pas 
stir  ce  point. 

c.  PoTENTiEE  ÉEECTRIQUE.  —  Nous  avons  vu 
que  c’est  la  différence  de  potentiel  électrique  entre 
l’eau  minérale  et  les  tissus  qui  permet  les  échanges 
osmotiques  entre  les  deux,  à  travers  la  peau  saine. 
Du  signe  et  de  la  grandeur  de  cette  différence  de 
potentiel  dépendent  la  qualité  et  la  quantité  de 
ces  échanges,  par  conséquent,  au  point  de  vue 
qui  nous  occupe,  la  possibilité  et  l’importance 
d’une  action  des  éléments  chimiques  de  l’eau  sur 
les  terminaisons  nerveuses  et  les  centres  périphé¬ 
riques.  Pech  n’a  pas,  jusqu’ici,  trouvé  de  relation 
nette  entre  la  composition  chimique  d’rme  eau 
et  la  différence  de  potentiel.  Par  contre,  il  a 
constaté  que  le  vieillissement  d’une  eau  modifie 
cette  différence  et  peut  aller  jusqu’à  en  inverser 
le  signe.  De  même,  le  filtrage  de  l’eau,  son  chauf¬ 
fage,  l’addition  de  certains  produits.  Quant  aux 
modifications  de  potentiel  tenant,  non  à  l’eau,  mais 
aux  sujets,  elles  paraissent  dç  faible  importance  et 
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incapables  d’aller  jusqu’à  irne  inversion  du  signe. 

d.  Ionisation.  —  On  sait,  depuis  les  travaux 
d’Arrhénius,  que  la  dissolution  d’un  sel,  d’un  acide 
ou  d’unebase  entraîne  sa  dissociation  chimique  et  la 
mise  en  liberté  d’atomes  ou  de  groupes  d’atomes  qui 
entrent  dans  sa  constitution.  Cette  dissociation, 
qui  est  limitée  par  un  état  d’équilibre,  inet  en 
liberté  de  l’énergie,  laquelle  s’accumule  sur  les 
atomes  sous  forme  de  charges  électriques  sta¬ 
tiques  :  ce  sont  les  ions.  Or,  les  recherches  de 
lycduc  en  particulier  ont  montré  que,  dans 
les  eaux  minérales,  seuls  étaient  actifs  les  élé¬ 
ments  chimiques  ionisés.  Des  courants  électriques 
s’établissent  entre  ions  négatifs  et  ions  positifs, 
ainsi  qu’entre  eux  et  les  humeurs  de  l’organisme. 
Connaissant  la  sensibilité  de  la  cellule  nerveuse 
aux  .courants  électriques,  on  conçoit  que  l’action 
ionique  des  eaux  minérales  doit  être  particulière¬ 
ment  prononcée  sur  le  tissu  nerveux.  Des  actions 
plus  ou  moins  électives  peuvent  être  le  fait  des 
diverses  variétés  d’électrolytes. 

e.  Ê'TAT  coi,i,oiDAi,.  —  D’état  colloïdal  des 
éléments  entrant  dans  la  constitution  des  eaux 
minérales  paraît  aussi  jouer  un  rôle  important 
dans  l’action  de  certaines  eaux,  comme,  par 
exemple,  l’eau  de  Vichy.  Cet  état,  que  permet  de 
mettre  en  évidence,  soit  l’examen  à  l’ultra-micro- 
scope  (Debidour)  (i),  soit  surtout  le  pouvoir  cata¬ 
lytique  de  ces  eaux  sur  l’eau  oxygénée  (Glénard)  (2), 
n’est  que  momentané.  Il  débute  après  l’issue  au 
griffon,  constituant  le  commencement  de  la 
précipitation  des  bases  (hydrate  ferrique  surtout, 
mais  non  uniquement,  pour  l’eau  de  Vichy)  et, 
après  un  développement  maximum,  décroît  rapi¬ 
dement,  pour  disparaître  presque  complètement 
dès  le  troisième  jour  par  dépôt  des  bases  sur  les 
parois  du  récipent. 

En  ce  qui  concerne  l’action  des  colloïdes  sur  le 
système  nerveux  végétatif,  l’hypothèse  en  est 
particulièrement  séduisante  et  a  été  exposée 
par  Glénard,  dès  1912,  au  sujet  des  nerfs  de  la 
muqueuse  stomacale.  «Des  vibrations  browniennes, 
dont  l’ultra-microscope  nous  a  montré  que  les 
colloïdes  des  eaux  minérales  étaient  animés,  ne 
communiqueraient-elles  pas  aux  ramifications 
nerveuses  centripètes,  répandues  sous  la  muqueuse 
de  l’estomac,  une  sorte  d’ébranlement,  dont  l’in¬ 
fluence  serait  tralisportée  au  foie  et  dans  les  parties 
les  plus  reculées  de  l’organisme,  mais  au  foie  sur¬ 
tout,  qui  est  l’organe  le  plus  important  par  l’agglo¬ 
mération  de  cellules  présidant  aux  échanges  nutri¬ 
tifs,  et  qui  semble  bénéficier  à  un  si  haut  degré  du 
traitement  hydrominéral  en  question?»  (On  peut 
ajouter  que  la  sensibilité  de  cet  organe  aux  actions 

(1)  DEsrooüR. 

(2)  Glénard, 


vaso-motrices  démontre  bien  qu’il  est  particu¬ 
lièrement  apte  à  réagir  aux  incitations  nerveuses.) 

D’une  explication  analogue  par  l’action  des 
colloïdes,  mais  dans  ce  cas  sur  le  système  neuro¬ 
végétatif  de  la  peau,  serait  également  justiciable, 
en  partie  au  moins,  l’effet  des  bains  minéraux  ou 
demi-minéraux. 

Enfin,  ajoutons  que  l’action  par  les  colloïdes 
n’est  pas  incompatible  avec  la  notion  d’électivité, 
tous  les  colloïdes,  on  le  sait,  n’ayant  pas  des  effets 
identiques. 

/.  EQUiniBRB  ACiDO-BAsiQUE.  —  Des  recherches 
récentes  (3)  semblent  montrer  que  l’état  acido- 
basique  des  humeurs  de  l’organisme  a  une  influence 
sur  le  tonus  neuro-végétatif.  Des  résultats  sont, 
d’ailleurs,  assez  contradictoires  sur  le  sens  de  ces 
modifications.  D’après  Pellathyet  Haintz  (4),  l’al¬ 
calinisation  prolongée  augmenterait  le  tonus  sympa¬ 
thique.  Au  contraire,  d’après  Sophie  Uchoka  (5), 
ce  serait  l’acidose  qui  favoriserait  la  sympa¬ 
thicotonie  et,  d’après  Rafflin  et  Saradjichvili  (6), 
vagotonie  et  alcalose,  sympathicotonie  et  acidose 
iraient  de  pair.  Cliniquement,  l’alcalose  accom¬ 
pagne  la  migraine  et  l’épilepsie,  syndromes  neuro¬ 
végétatifs.  Quoi  qu’il  en  soit,  ou  concevrait 
volontiers  que  la  pénétration  dans  les  humeurs 
de  l'organisme  d’éléments  acides  ou  alcalins  des 
eaux  minérales  (acide  carbonique,  sels  alcalins), 
pût  être  susceptible  de  produire  des  états  soit 
d'acidose,  soit  d’alcalo.se  qui,  évidemment,  se 
trouvent  rapidement  compensés,  mais  qui  n’en 
auraient  pas  moins  des  effets  physiologiques 
momentanés,  suivis  d’effets  thérapeutiques  plus 
prolongés,  sur  certains  états  de  déséquilibre 
vago-s5mipathique,  directement  par  l’intermé¬ 
diaire  d’un  processus  de  choc. 

Cette  conception  paraît  toutefois  trop  simpliste, 
au  moins  dans  certains  cas.  Ainsi,  R.  Glénard  a 
montré  que  l’eau  de  Vichy  n’avait  pas  sur  l’équi¬ 
libre  acide-base  de  l’organisme  la  simple  action 
alcanisante  qu’indiquerait  la  quantité  de  bicar¬ 
bonate  desoude  qu’elle  contient.  Elle  a,  en  fait,  sur  la 
réserve  alcaline  la  même  action  de  retour  à  l’équi¬ 
libre  que  l’on  constate  en  clinique,  alcalinisation 
acidifiante  suivant  les  caà.  Il  faut  admettre,  en 
conséquence,  qu’elle  agit  en  excitant  les  appareils 
régulateurs,  le  foie  en  particulier,  et  cela  par 
d'autres  éléments  que  l’élément  chimique. 

(3)  Drouet,  Acidose,  clioc  et  tonus  .vago-sympathlque 
{Journ.  de  médec.  de  Paris,  2  décembre  1929,  n“  50,  p.  1053- 
1054). 

(4)  Pellathy  et  Haintz,  Des  rapports  de  l’anapliylaxlé 
avec  l’équilibre  acido-basique  des  humeurs  [Wiener  kli- 
nische  Wochenschrift,  31  octobre  1929). 

(5)  S.  Uchoka,  Communication  à  la  Société  de  biologie, 
séance  du  25  octobre  1929,  p.  234  des  C.  R.), 

(6)  Rarrlin  et  SARADjiaiviLl,  •  Communication  ù  la 
Société  de  biologie,  séance  du  22  novembre  1929, 
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g.  Radio-activité.  —  Ce  sont  les  effets  phy¬ 
siologiques  et  thérapeutiques  des  émanations 
radio-actives  artificiellement  produites,  qui  ont 
été  surtout  étudiés.  I,es  travaux  concernant  les 
effets  sur  le  système  nerveux  sont  nombreux  et 
parfois  contradictoires. 

Res  uns  ont  paru  démontrer  que  le  système 
nerveux  présente  peu  ou  pas  de  sensibilité  au 
rayonnement  ;  ce  serait  en  particulier  le  cas, 
d’après  les  travaux  allemands  (Okada,  Scholtz), 
pour  l’émanation  de  thorium  X.  S’il  en  e.st  bien 
ainsi,  il  faut  admettre  avec  Castelnau  (i)  que 
l’action  de  la  radio-activité  sur  l’équilibre  vago- 
sympathique  se  fait  exclusivement  par  l’intermé¬ 
diaire  des  endocrines,  pour  lesquelles,  du  moins 
en  ce  qui  concerne  la  surrénale,  des  expériences 
de  Bouchard,  Curie  et  Balthazard  ont  montré  au 
contraire  une  affinité  particulière  de  l’émanation. 

Cependant  des  effets  directs,  en  particulier  des 
émanations  de  sels  radifères  injectées  par  voie 
intraveineuse,  sur  le  .système  iierveux,  et,  plus 
particulièrement  au  point  de  vue  qui  nous  occupe, 
sur  le  système  neuro-végétatif,  sont  admis  par 
beaueoup  d’autenrs. 

Ainsi  ont  été  reconnus  des  effets  sédatifs  sur 
l’excitabilité  des  plexus  sympathiques  ;  des  effets 
vaso-dilatateurs  et  hypotensifs,  inconstants,  mais 
assez  nets,  surtont  chez  les  goutteux  (Rabattu)  et 
les  hypertendus  (Armstrong)  ;  des  effets  antal¬ 
giques  sur  la  sensibilité  des  plexus  sympathiques 
péri-aortiques  dans  les  crises  d’angine  de  poi¬ 
trine  (professeur  Pelnar,  de  Prague ,  qui  appelle  cette 
thérapeutique  une  sympathectomie  non  sanglante) . 
D’un  point  de  vue  plus  général  (non  seulement 
d’ailleurs  à  l’égard  du  système  nerveux,  mais 
aussi  de  toutes  les  activités  cellulaires),  on 
peut  distinguer  des  effets  excitants  par  les  faibles 
doses,  des  effets  sidérants  par  les  doses  plus  fortes. 

Da  radio-activité  de  beaucoup  d’eaux  minérales 
les  a  fait  considérer  comme  agissant  de  la  même 
façon  que  les  traitements  précédents  et  produisant 
des  effets  analogues.  De  fait,  d’après  Crémieu  et 
Pappas  (2),  une  action  sédative  serait  propre  aux 
emanatoria  de  gaz  naturels,  comme  ceux  de  Dama- 
lou,  pour  lesquels  on  ne  peut  guère  invoquer  d’autre 
mécanisme  thérapeutique  que  celui  de  la  radio¬ 
activité.  Ménard,  il  est  vrai,  a  contesté  cette  action 
sédative  (3)  et,  d’autre  part,  comme  Schneyer  (4) 

(1)  Castelnau,  Tes  perturbations  sympathico-endocri- 
niennes  et  la  thérapeutique  hydrominérale  de  Tasthme, 
in  Études  d’hydrologie  clinique.  T’asthme  et  sa  cure  hydro- 
minérale.  Expans,  scientif.  franç.  édit.,  1922,  p.  24-35. 

(2)  Crémieu,  Emploi  thérapeutique  des  gaz  radio-actifs 
des  sources  thermales  (Montpellier,  1918). 

(3)  Ménard,  Action  de  Témanation  du  radium  sur  l’uri- 
cémie  {Soc.  hydr.  de  Bordeaux,  9  et  30  avril  1921,  in  Pr. 
therm.  et  climat.,  15  septembre  1921). 

(4)  Schneyer,  Biolog.  Untersucliungen  über  die  Einvir- 


l’a  remarqué  au  sujet  d’une  action  sur  les  endo¬ 
crines,  il  faut  bien  reconnaître  que  les  faibles 
doses,  signalées  comme  excitantes  en  radiumthé: 
rapie,  sont  encore  infiniment  plus  fortes  que  celles 
des  eaux  minérales  les  plus  radio-actives. 


Des  recherches  et  les  suggestions  que  nous 
venons  d’exposer,  touchant  l’action  des  eaux 
minérales  sur  le  système  nerveux  végétatif, 
aboutissent,  en  définitive,  à  la  notion,  après  une 
série  de  perturbations  passagères,  d’une  action  dè 
régularisation,  de  rétablissement  de  l’équilibre 
normal  de  ce  système,  qui  est  lui-même  le  grand 
régulateur  des  fonctions  organiques. 

Ces  recherches  et  ces  suggestions,  certes,  ne 
bouleversent  point  les  indications  traditionnelles 
de  la  crénothérapie.  Il  est  même  remarquable 
de  constater  à  quel  point  des  expériences  de  labo¬ 
ratoire,  comme  celles  de  MM.  Villaret  et  Justin- 
Besançon,  confirment  les  données  de  l’expérience 
clinique,  ou,  si  l’on  veut,  de  l’empirisme.  Et  ceci 
est  tout  à  l'honneur  du  sens  d’observation  des 
générations  successives,  qui,  depuis  l’époque 
romaine,  et  même  auparavant,  ■  ont  progressive¬ 
ment  fixé  les  indications  des  sources  thermales. 

Toutefois,  ces  précisions,  apportées  à  nos 
connaissances  sur  le  mode  d’action  des  eaux,  ont, 
dès  à  présent,  des  conséquences  thérapeutiques, 
qui  ne  sont  point  négligeables,  et  en  font  prévoir 
d’autres,  peut-être  plus  importantes  encore,  pour 
l’avenir. 

1°  Elles  permettent  et  permettront  d’introduire 
dans  le  domaine  de  la  crénothérapie  certaines 
variétés  d’états  pathologiques  qu’on  en  rejetait 
en  bloc  ou  certaines  entités  morbides  qu’on  ne 
pensait  point  en  être  justiciables . 

2°  Elles  permettent  et  permettront  de  mieux 
préciser,  dans  certains  états  pathologiques  de 
vieille  date  tributaires  des  cures  thermales,  le 
pronostic  thérapeutique. 

3°  Elles  permettent  et  permettront  d’établir  des 
distinctions  d’effet  thérapeutique  entre  cures 
thermales  agissant  sur  le  déséquilibre  vago- 
sympathique. 

40  EUes  sont  susceptibles  de  concourir  à  pré¬ 
ciser  la  posologie  de  chaque  cure  thermale  en 
particulier. 

Mais  le  développement  de  ces  divers  points 
dépasserait  les  limites  d’un  article  de  journal.  On 
le  trouvera  dans  notre  rapport  à  la  séance  solen¬ 
nelle  de  la  Société  d’hydrologie  médicale  de  Paris 
(séance  du  7  avril  1930). 

kung  des  Bodgasteiner  Thermalwassers.  Fetschrift  fur  wissen- 
schaftliche  Baderkunde,  1928,  p.  424-427)^ 
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URTICAIRE  ET  DERMITE 
STAPHYLOCOCCIQUE 


le  Médecin  capitaine  P.  CHANTRIOT 

Iv’urticaire,  à  n’en  pas  douter,  n’est  qu’un  syn¬ 
drome,  réalisé  par  une  foule  de  sensibilisateurs 
exogènes  ou  endogènes,  traduisant  dans  la  géné¬ 
ralité  des  cas  des  perturbations  Immorales  bien 
définies. 

En  relatant  une  observation  d’urticaire, 
contemporaine  à  des  lésions  de  pyodermite  très 
étendues  et  nettement  caractérisées,  nous  pen¬ 
sons  .apporter  un  fait  clinique  intéressant  et 
utile,  puisque,  à  l’heure  actuelle,  beaucoup  d’au¬ 
teurs  semblent  ne  pas  en  reconnaître  l’origine 
infectieuse. 

Ees  recherches  de  Tôroek  et  E.  Rajka  (i)  sur  la 
pathogénie  de  l’hyperémie  et  de  l’œdènie  dans 
l’urticaire  provoquée  par  des  agents  patho¬ 
logiques  chimiques  ou  .physiques,  tendent  à 
admettre  line  irritation  téflexe  des  vaso-dilata¬ 
teurs  l’hyperémie  localisée  qui  succède,  dépendant 
vraisemblablement  d’une  paralysie  des  éléments 
contractiles  des  vaisseaux,  les  irritants  agissant, 
d’après  ces  auteurs,  directement  sur  les  parois 
vasculaires. 

Ees  travaux  de  Widal  et  de  son  école  ont  montré 
que  l’urticaire  et  les  dermatoses  voisines  relevaient 
de  l’anapjiylaxie,  du  choc  coUoïdoclasique,  ce 
que  l’on  admet  actuellement  sans  discussion 
possible. 

De  plus,  les  expériences  récentes  de  Giiard 
et  de  Peyre  ont  prouvé  qu’en  utilisant  l’éosi- 
nate  de  césium  qui  stabilise  l’état  colloïdal  du 
sérum  sanguin,  on  empêchait  précisément  la  crise 
urticarienne. 

MM.  Gougerot,  Peyre,  et  Bertillon  {2)  ont 
souligné,  à  ce  propos,  l’importance  de  l’action 
thérapeutique  de  ce  produit  en  solution  aqueuse 
à  10  p.  100. 

Dans  les  urticaires  hémorragiques,  l’appari¬ 
tion  d’éléments  ortiés  s’accompagne  d’exsudats 
séro-sanguinolents,  ce  qui  a  permis  à  Kapu- 
sinski  (3)  de  les  classer  dans  le  groupe  nosologique 
des  purpuras. 

E’étude  expérimentale  de  A.  et  M.  Walzer 
apporte  ensuite  ime  précision  nouvelle  sur  la 
réaction  urticarienne  focale  chez  les  sujets  sensi¬ 
bilisés  à  une  protéine  alimentaire. 

(1)  Archives  f.  Derm.  nnd  Syph.,  1924,  p.  558. 

(2)  Société  française  de  derm.-vénér.,  12  juillet  1928. 

(i)  Przeglad  Dermatol.  (Varsovie),  n"  i,  1928,  p.  49. 


D’attention  est  ensuite  attirée  sur  le  rôle  du 
froid. 

Des  observations  de  Gougerot,  Peyre,  Montet 
et  BourdiUon  (4),  celle  de  Watrin  (5)  montrent 
le  rôle  du  choc  humoral  immédiat  qui  se  carac¬ 
térise  par  une  chute  de  leucocytes,  l’augmenta¬ 
tion  du  pouvoir  hémolysant,  modifiant  en  fin 
de  compte  et  firofondément  l’état  physique  des 
albumines.  Puis  l’action  solaire  est  signalée 
par  Pasteur  VaUery-Radot,  P.  Blanioutier,  Stehe- 
lin,  Saidman  (6)  qui,  étudiant  le  seuil  de  la  réac¬ 
tion,  la  situe  dans  les  irradiations  échelonnées 
entre  le  violet  et  le  rouge. 

Da  documentation  de  Bizzozzero  sur  les  réac¬ 
tions  pharmacodynamiques  de  la  ireau  au  cours 
des  divers  processus  pathologiques,  dans  le  but 
de  fixer  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  l’urti¬ 
caire,  n’apporte  pas  de  faits  bien  démonstratifs. 
Il  n’y  a  pas  d’identité  entre  les  réactions  obser¬ 
vées  dans  les  dermatoses  inflammatoires  et  celles 
que  l’on  obtient  dans  les  lésions  expérimentale¬ 
ment  :  «  Des  réactions  sont  donc  très  variables, 
la  peau  pouvant  réagir  suivant  des  modes  très 
variables,  selon  l’excitant  employé  (morphine, 
adrénaline,  etc.),  et  il  n’existe  entre  les  divers 
excitants  aucun  parallélisme  »  [Giornale  Italiano 
de  Dermatologia  e  Sifilologia,  Milan,  octobre  1928, 
p.  1357)- 

Mais  Pasteur  Vallery-Radot  et  D.  Rouquès 
viennent  de  fournir,  au  sujet  des  «  phénomènes 
de  choc  dans  l’urticaire  »,  une  contribution  des 
plus  complètes.  On  est  frappé  cependant  que  si  les 
auteurs  (7)  passent  en  revue  le  choc  hémoclasique, 
l’anaphylaxie,  l’urticaire  aUmentaire  médicamen¬ 
teuse  (iodures,  bromures,  etc.),  l’urticaire  parasi¬ 
taire  [ascaridiose  échinococcose,  lambliase,  ami¬ 
biase  (8),  paludisme],  l’urticaire  émotive,  l’urti¬ 
caire  par  le  froid  et  le  soleil,  abstraction  faite  de 
la  diminution  des  réserves  alcalines,  des  modifi¬ 
cations  du  ÿH,  signalées  par  J.  Parisot,  Simonin, 
SpiUmann,  Vérain,  Drouet,  des  troubles  endo- 
crino-sympathiques,  il  n’est  pas  fait  mention  avec 
-l’importance  qu’on  lui  doit  du  rôle  des  infections 
dans  le  syndrome  urticaire. 

Seul,  Milian  a  montré  l’origine  microbienne 
fréquente  de  la  dermatose.  N’est-il  pas  logique 
de  supposer  en  effet  que  les  protéines  ou  toxines 
bactériennes  puissent  provoquer  l’urticaire  au 
même  titre  que  les  sérums  thérapeutiques? 

De  staphylocoque  est  l’agent  le  plus  souvent 

(4)  Société  française  de  derm.-vénér.,  12  mai  1927. 

(s)  Société  française  de  derm.-vénér.,  8  juillet  1927. 

(6)  Bulletin  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  hô¬ 
pitaux,  5  juillet  1928,  p.  It22. 

(7)  Annales  dermato-vénéréologiquis,  octobte  1929. 

(8)  Fi,Aî;DiN,Jievuefrançaisedederni.-vénér.,  1926,  p.  92 
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en  cause  (Ro  p.  100  des  cas  dans  les  infections 
<1  urticariantes  ») . 

Une  femme  examinée  par  Milian  (3)  «  présente 
de  l’urticaire  violente  à  la  suite  d’un  abcès  sta¬ 
phylococcique  du  dos.  On  ne  trouvait  chez  elle 
aucune  autre  cause  génératrice  que  l’abcès,  et 
l’urticaire  suivit  une  disparition  paralèlle  à  la 
guérison  de  l’abcès  staphylococcique,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  médication  phosphorée  spécifique  », 

Sans  admettre,  avec  Jausion,  que,  en  dehors 
de  l’allergie  cutanée  vis-à-vis  de  certaines  pro¬ 
téines  alimentaires,  toute  urticaire  soit  une  mani¬ 
festation  biotropique  toujours  de  nature  infec¬ 
tieuse,  une  véritable  association  morbide  ou  ma¬ 
ladie  seconde,  il  est  néanmoins  étonnant  que  l’on 
n’ait  pas  plus  fréquemment  relaté  des  observa¬ 
tions  d’urticaire  dont  l’origine  protéinique  micro¬ 
bienne  soit  indéniable. 

Par  ailleurs,  Menach  {The  Journal  of  Ameri¬ 
can,  med.  Associât.,  Chicago,  3  mars  1928,  p.  668) 
a  réuni  260  cas  d’urticaires  et  d’œdèmes  anaphy¬ 
lactiques,  dont  il  étudie  l’étiologie. 

Cet  auteur  attribue  un  nombre  considérable 
d’urticaires  à  l’absorption  de  protéines  bacté¬ 
riennes  ;  il  incrimine  en  particulier  l'infection  des 
voies  biliaires,  se  basant  sur  des  tubages  duodé- 
naux  répétés  concluants. 

U’observation  suivante,  comme  celle  de  Milian, 
nous  a  paru  schématique.  Elle  prouvera  sans  doute 
que  «  si  le  sérum  déclenche  un  syndrome  analogue, 
il  n’en  est  incontestablement  pas  la  cause  directe  ». 

Ici,  le  staphylocoque  doit  être,  à  notre  avis, 
incriminé  : 

Un  détenu  de  la  prison  militaire  de  Raz-Bey- 
routh  nous  est  amené,  le  6  février  1920,  au  Centre 
hospitalier  dermato-vénéréologique  des  troupes 
du  Eevant  pour  une  «  pyodermite  et  impétigo 
de  la  face  »,  qui  aurait  débuté  il  y  a  une  vingtaine 
de  jours. 

Ce  malade,  dont  l’habitus  reflète  un  état  général 
peu  brillant,  faciès  émacié  et  teint  terreux, 
accuse  des  lésions  cutanées,  dont  les  nombreux 
éléments  impétiginisés  et  ecthymateux  sont  dissé¬ 
minés  à  la  face,  au  menton,  aux  oreilles,  au  cou, 
au  front,  sur  le  tronc  et  les  membres. 

Ce  qui  frappe,  c’est  la  présence  concomitante, 
en  dehors  de  cette  dermo-épidermite  microbienne, 
de  placards  d’érythème  urticarien  nets,  dont  la 
localisation  et  la  topographie  semblent  appa¬ 
remment  tout  à  fait  indépendants  de  l’affection 
pyococcique. 

Prisonnier  depuis  mars  1929,  on  ne  note  dans 

(i)  Milian,  Le  Biotropisme  (J. -B.  BailliOre  et  fils,  1929, 
p.  iio),  et  Paris  médical,  n»  de  Dermatologie,  janvier  1927. 


13  Septembre  igjo. 

scs  commémoratifs  aucuns  antécédents  héréditaires 
ou  personnels  dignes  d’intérêt. 

U’examen  somatique,  méthodique  et  général 
ne  révèle,  en  dehors  de  son  état  de  nutrition 
médiocre,  aucune  lésion  du  côté  des  divers  appa¬ 
reils,  notamment  du  tube  digestif  etde  ses  annexes. 

Ua  microbiologie  de  plusieurs  frottis  provenant 
des  lésions  de  la  face  et  des  membres  montre 
après  différenciation  (méthode  de  Gram)  de 
nombreux  cocci  groupés  en  diplocoques  et  en 
amas  tous  Gram-positifs. 

1°  A  la  face  :  présence  de  quelques  pneumo¬ 
coques  reconnaissables  à  leur  capsule,  de  très 
nombreux  staphylocoques  ; 

2°  Aux  membres  inférieurs  :  staphylocoques  en 
colonies  très  nombreuses. 

Il  s’agit  donc  d’un  syndrome  urticaire  dont 
l’origine  staphylococcique  ne  peut  être  mise 
en  doute. 

U’extrême  abondance  de  ces  cocci  en  profon¬ 
deur,  après  désinfection  et  décapage  des  éléments 
crustacés  cutanés  superficiels  ;  l’aspect  clinique 
de  la  pyodermite  (impétiginisation  et  ecthyma)  ; 
l’absence  de  toute  autre  cause  génératrice  d’ur¬ 
ticaire  quelconque  (pas  de  sensibilisation  alimen¬ 
taire,  pas  d’injection  de  sérums  thérapeutiques 
antérieurs);  enfin  l’absence  d’exposition  au  froid 
ou  au  soleil,  celle  d’ascaris,  de  lamblia,  d’amibes 
dans  les  selles  permettent  d’invoquer  l’origine 
microbienne.  La  guérison  de  l’urticaire  a  suivi 
immédiatement  celle  de  la  pyodermite. 

En  résumé,  le  syndrome  de  l’allergie  cuta¬ 
née  vis-à-vis  de  certaines  protéines  alimentaires 
ou  thérapeutiques  peut  donc  être  àussi  réalisé 
par  des  protéiques  ou  toxines  microbiens. 

Ces  faits,  comme  le  dit  Milian,  «  commencent 
seulement  à  être  mis  à  l’étude,  mais  il  est  vrai¬ 
semblable  qu’au  fur  et  à  mesure  du  plus  grand 
nombre  de  faits  observés,  la  démonstration  com¬ 
plète  pourra  être  donnée  ». 

Notre  courte  observation  personnelle,  soumise 
à  l’esprit  critique  et  impartial,  vise  à  rattacher 
certaines  urticaires  bien  déterminées  à  des  infec¬ 
tions  microbiennes  nettement  caractérisées. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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SUR  LA  VALEUR  DE  LA 
RÉACTION  DE  DICK 


F.  COSTE,  P.  GEORGE,  et  YUEN-S!-TCHONG 

Beaucoup  d’auteurs,  partisans  de  l’étiologie 
streptococcique  delà  scarlatine,  reconnaissent  à  la 
réaction  de  Dick  une  importance  de  premier  plan. 
Témoin  de  rimmimité  ou  de  la  réceptivité  d’un 
sujet  vis-à-vis  de  la  scarlatine,  elle  fournirait 
une  base  pratique  pour  la  prophylaxie  de  cette 
maladie,  en  pérmettant  de  reconnaître  et  d’isoler 
les  sujets  exposés,  de  les  soumettre  à  une  sérothé¬ 
rapie-préventive,  ou  à  une  vaccination  active  par 
la  toxine.  Sa  valeur  doctrinale  ne  serait  pas 
moindre  que  sa  valeur  pratique,  et  la  constance 
de  ses  résultats  a  paru  suffisante  aux  Dick  pour 
l’invoquer  comme  un  argument  frappant  en  fa¬ 
veur  du  rôle  du  streptocoque. 

Pour  ces  auteurs,  toute  réaction  positive  (c’est- 
à-dire  se  traduisant  par  une  macule  érythéma¬ 
teuse  d’au  moins  un  centimètre  de  diamètre,  après 
l’injection  intradermique  d’un  dixième  de  centi¬ 
mètre  cube  d’une  dilution  convenable  de  toxine) 
indique  la  réceptivité  du  sujet  éprouvé.  Toute 
réaction  négative  indique  l’immunité.  On  sait 
que  nombre  d’expérimentateurs  ont  formulé 
sur  ce  point  une  opinion  beaucoup  plus  réservée 
que  les  pick.  Mais  leurs  conclusions  sont  par  ail¬ 
leurs  si  variées  et  si  discordantes  qu’on  a  peine  à 
dégager  une  opinion  moyenne,  et  provisoirement 
acceptable.  En  particulier,  si,  dans  l’ensemble,  la 
réaction  paraît  bien  se  comporter  comme  l’ont 
indiqué  les  Dick  (variation  avec  l’âge,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  scarlatine,  de  la  vaccination  toxi¬ 
nique,  de  la  sérothérapie,  etc.),  d’assez  nombreuses 
infractions  apparaissent  lorsqu’on  descend  des 
statistiques  aux  faits  particuliers. 

Il  nous  a  semblé  intéressant  de  revenir  encore 
une  fois  sur  la  cause  de  ces  infractions,  et  de  cher¬ 
cher  dans  quelle  mesure  elles  réduisent  la  valeur 
du  test  dermique.  En  particulier,  nous  nous 
sommes  demandé  si  les  résultats  de  celui-ci  étaient 
constants,  ou,  en  d’autres  termes,  si  le  sens  des 
réactions  de  Dick  pratiquées  et  répétées  chez  un 
même  individu  (en  l’absence  de  causes  évidentes 
susceptibles  de  faire  virer  momentanément  ou 
définitivement  la  réaction)  demeurait  le  même, 
aussi  souvent  et  aussi  longtemps  qu’on  renouvelle 
l’épreuve.  Cette  fixité  des  réponses  paraît  à  pre¬ 
mière  vue  constituer  une  base  nécessaire,  prou¬ 
vant  que  la  susceptibilité  du  derme  répond  à  un 
état  défini,  à  une  attitude  permanente  de  l’orga¬ 
nisme  vis-à-vis  de  la  toxine  streptococcique. 
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Nous  avons  donc  cherché  à  vérifier  cette  cons¬ 
tance  de  la  réaction  de  Dick  sur  un  certain  nombre 
de  malades,  enfants  de  préférence,  qui  étaient 
entrés  à  l’hôpital  Cl.  Bernard  et  à  l’hôpital 
Hérold  (service  de  M.  Weill-Hallé)  pour  les 
affections  les  plus  diverses  (choisies  toutefois 
parmi  celles  qui  n’influent  pas  sur  la  réactivité 
du  derme). 

Dans  une  première  série  de  io8  malades  jugés 
réceptifs  d’après  la  première  épreuve  intrader¬ 
mique,  nous  avons  pratiqué  en  série,  tous  les 
quatre  jours,  une  réaction  de  Dick  (sur  des  empla¬ 
cements  différents  et  suffisamment  éloignés  les 
uns  des  autres).  Des  résultats  obtenus  peuvent  être 
classés  en  trois  catégories  : 

a.  Da  réaction  de  Dick  est  restée  constamment 
pisitive  jusqu’à  la  sortie  de  l’hôpital.  Pareille 
éventualité  a  été  notée  : 

Chez  10  sujets  jusqu’à  la  troisième  épreuve. 

Chez  15  sujets  jusqu’à  la  quatrième  épreuve. 

Chez  17  sujets  jusqu’à  la  sixième  épreuve. 

Chez  II  sujets  jusqu’à  la  septième  épreuve. 

Chez  16  sujets  jusqu’à  la  huitième  épreuve. 

b.  Da  réaction  de  Dick  devient  négative  après 
un  certain  nombre  d’injections  :  c’est  ainsi  que 
chez  15  sujets,  elle  vira  : 

Chez  3  d’entre  eux  à  la  quatrième  épreuve. 

Chez  7  à  la  sixième  épreuve. 

Chez  un  à  la  septième  éprevve. 

Chez  4  à  la  huitième  épreuve. 

Dans  un  certain  nombre  de  ces  cas,  une  nou¬ 
velle  réaction  faite  immédiatement  ajjrès  la  pré¬ 
cédente  restait  négative,  témoignant  d’im  virage 
persistant  de  la  réaction. 

c.  Dans  une  troisième  catégorie  enfin,  les  résul¬ 
tats  furent  complètement  discordants,  et  chez 
24  sujets,  les  réponses  furent  successivement  posi¬ 
tives  ou  négatives,  sans  qu’on  ait  pu  trouver  une 
cause  à  ces  variations. 

Ainsi  dans  cette  série  : 

Da  réaction  resta  fixe  69  fois  sur  108,  soit 
63,88  p.  100; 

Da  réaction,  d’abord  positive,  devint  négative 
15  fois  sur  108,  soit  13,88  p.  100  ; 

Da  réaction  fut  discordante  24  fois  sur  108,  soit 
22,22  p.  100. 

Dans  une  deuxième  série  de  recherches,  nous 
avons  obtenu  des  résultats  analogues.  Maïs  ici, 
on  pratiqua  des  séries  de  réactions,  non  seulement 
avec  la  toxine  standard,  mais  encore  avec  des 
toxines  diverses,  et  notamment  des  toxines  éry¬ 
sipélateuses.  De  plus,  avec  la  toxine  standard,  on 
injecta  chez  quelques  malades  à  la  fois  xoo  unités 
cutanées,  en  alternant  cette  dose  avec  une  seule 
unité  cutanée. 
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Sur  gi  sujets,  42  ont  gardé  durant  toute  l’expé¬ 
rience  une  réaction  de  Dick  positive  ou  négative 
à  peu  près  fixe,  soit  :  46,15  p.  100. 

Vingt  et  une  fois,  les  réponses  furent  franche¬ 
ment  discordantes,  tantôt  positives,  tantôt  néga¬ 
tives,  soit  :  23,07  p.  100. 

Dix  fois,  ces  réponses  furent  médiocrement 
satisfaisantes,  oscillant  en  plus  ou  en  moins,  mais 
sans  les  contrastes  brutaux  du  groupe  précédent. 

Treize  fois,  la  réaction  s’atténua  peu  à  peu  et 
devint  négative  sous  l’influence  de  la  répétition 
des  épreuves,  soit  :  14,28  p.  100. 

Cinq  fois,  cette  réaction  se  renforça. 

Des  réactions  discordantes  furent  observées, 
aussi  bien  chez  des  sujets  à  qui  on  fit  de  simples 
réactions  de  Dick,  que  chez  ceux  à  qui  on  injecta 
100  doses  à  la  fois,  et  le  pourcentage  de  ces  résul¬ 
tats  est  sensiblement  le  même  que  dans  notre  pre¬ 
mière  série  d'expériences.  Ce  n’est  donc  pas  l’in¬ 
troduction  répétée  de  quantités  un  peu  plus  no¬ 
tables  de  toxine  qui  provoqua  cette  variation 
dans  les  résultats.  Aussi  bien,  si  de  telles  doses  de 
toxine  suffisaient  à  perturber  la  réaction  de  Dick, 
la  valeur  de  celle-ci  s’en  trouverait  singulièrement 
diminuée,  car  le  streptocoque  hémolytique  est 
assez  répandu  pour  que  bien  des  sujets  soient  à 
tous  moments  exposés  à  absorber  par  leur  gorge 
et  leur  muqueuse  rhino-pharyngée  des  quantités 
analogues  de  toxine. 


Des  résultats  que  nous  avons  obtenus  concer¬ 
nant  la  variabilité  de  la  réaction  de  Dick  se  retrou¬ 
vent  dans  divers  travaux  français  et  étrangers 
ZœUer,  Bourcart,  de  Grôer,  Johann,  Kramar  et 
Franciszi  obtiennent  des  résultats  analogues, 
encore  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les  réactions 
aient  été  répétées  à  des  intervalles  plus  éloignés 
et  que  la  variation  des  résultats  ait  pu  à  la  rigueur 
répondre  à  des  transformations  réelles  de  l’état 
d’irmnunité  de  l’organisme. 


Quelles  conclusions  peut-on  tirer  de  nos  expé¬ 
riences? 

Il  semble  qu’à  côté  de  certains  sujets  chez  qui 
la  réaction  de  Dick  reste  remarquablement  fixe, 
quel  que  soit  le  nombre  des  injections  intrader¬ 
miques  de  toxine,  il  en  est  d’autres  chez  qui  cette 
réaction  oscille  dans  un  sens  ou  dans  un  autre 
sous  des  influences  mal  précisées.  Autrement  dit, 
on  peut  distinguer  des  sujets  à  réaction  de  Dick 
stable,  positive  ou  négative,  et  des  sujets  à  réac¬ 


tion  instable.  Nous  nous  rapprochons  ainsi  de 
l’opinion  de  Peters  et  Allison,  qui  classent  les 
sujets  en  : 

1“  Négatifs,  qui  paraissent  rester  toujours 
négatifs  ; 

2°  Positifs,  qui  ont  tendance  à  rester  positifs, 
quoique  certains  deviennent  temporairement  né¬ 
gatifs  sous  l’action  d’une  ou  de  plusieurs  doses 
cutanées  ; 

3°  Oscillant  entre  l’état  positif  et  l’état  négatif. 

Toutes  ces  réactions  variables  traduisent-elles 
un  stade  intermédiaire  à  la  réceptivité  et  à 
l’immunité,  stade  d’oscillations  traduites  par  les 
fluctuations  de  l’épreuve  dermique? 

Ou  bien  indiquent-elles,  selon  une  théorie 
assez  en  faveur  actuellement,  que  la  réaction  de 
Dick  diffère  foncièrement  de  la  réaction  de  Schick, 
en  ce  qu’elle  révèle  non  pas  une  sensibilité  pri¬ 
maire,  mais  bien  une  sensibilisation  à  la  toxine 
streptococcique,  et  présente  de  ce  chef  l’instabilité 
habituelle  aux  réactions  allergiques? 

S’agit-il  enfin  de  variations  isolées  de  la  suscep¬ 
tibilité  dermique,  plus  ou  moins  indépendantes  de 
la  réceptivité  de  l’organisme  vis-à-vis  de  la  toxine 
scarlatineuse  et  de  la  scarlatine?  Tezner  et  Ungar 
auraient  trouvé  que  le  taux  de  l’antitoxine  san¬ 
guine  reste  fixe  pendant  ces  variations. 

Il  est  difficile  de  conclure  et  de  choisir  entre 
ces  trois  suppositions.  Mais,  en  pratique,  il  paraît 
légitime  d’attribuer  pour  une  part  aux  fluctuations 
spontanées  de  la  réaction  de  Dick  les  infidélités 
ou  le  comportement  paradoxal  souvent  reprochés 
à  cette  réaction  (éclosions  de  scarlatine  chez  des 
sujets  à  Dick  négatif  ;  résistance  à  la  contagion 
de  sujets  à  Dick  positif  ;  virage  précoce  de  la  réac¬ 
tion  dès  le  début  de  la  maladie  ;  accord  médiocre 
avec  la  loi  des  proportions  multiples  ;  imprécision 
du  dosage  delà  toxine  et  de  l’antitoxine,  etc.). 

Si  l’on  pense,  en  résumant  nos  expériences,  que, 
dans  un  quart  des  cas  environ,  la  réaction  de  Dick 
donne  des  résultats  franchement  discordants, 
sans  qu’il  soit  possible  d’invoquer  aucune  influence 
intercurrente,  et  que  dans  15  p.  100  des  cas  elle 
devient  négative  à  la  suite  de  quelques  injections 
très  minimes  (une  dose  dermique)  de  toxine,  on 
conviendra  de  la  défiance  que  doit  inspirer  cette 
épreuve  cutanée  pour  juger  de  l’immunité  d’un 
sujet.  Sa  valeur  est  des  plus  médiocres  et  ne  sau-  ■ 
rait  en  tout  cas  être  invoquée  comme  un  argu¬ 
ment  probant  en  faveur  de  la  théorie  streptococ¬ 
cique. 

Il  nous  a  semblé  intéressant  de  préciser  ce  point, 
car  la  réaction  de  Dick  a  tellement  séduit  l’ima¬ 
gination  par  son  parallélisme  avec  la  réaction  de 
Schick,  et  le  rapprochement  pathogénique  que 
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cela  suggérait  entre  scarlatine  et  diphtérie,  qu’elle 
a  fini  par  se  confondre,  dans  l’esprit  de  la  plupart, 
avec  la  théorie  streptococcique  elle-même.  Il 
semblait  qu’elle  en  constituât  l’article  essentiel  et 
que  leurs  destinées  fussent  inséparables.  Or,  il  y 
aurait  quelque  imprudence  et  une  faute  évidente 
de  méthode  à  vouloir  juger  la  valeur  d’une  théo¬ 
rie  étiologique  par  la  réaction  du  derme  vis-à-vis 
de  l’antigène  supposé.  Il  faut  laisser  à  la  réaction 
de  Dick,  parmi  les  éléments  d’appréciation  que 
nous  possédons  sur  la  théorie  streptococcique,  sa 
place,  qui  est  secondaire. 

Dans  un  récent  rapport  au  XX«  Congrès  de 
médecine,  l’un  de  nous,  avec  le  professeur  Teis- 
sier,  s’est  efforcé  de  présenter  un  exposé  critique 
de  cette  doctrine  étiologique,  basé  sur  d’autres 
faits  et  d’autres  arguments,  autrement  significa¬ 
tifs  et  probants  que  le  résultat  contingent  et 
variable  d’une  épreuve  dermique  (i). 
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micruc  des  hôpitaux  de  Paris, 

Des  observations  que  nous  rapportons  ont 
trait  à  des  cas  d’hémorragie  gastro-duodénale 
sans  ulcère.  Ces  faits  ont  été  particuhèrement 
étudiés  dans  ces  dernières  années,  et  ils  nous  appa¬ 
raissent  actuellement  de  plus  en  plus  fréquents. 
Pendant  les  six  derniers  mois  de  l’année  1929 
passés  dans  le  service  de  notre  maître  M.  le  pro¬ 
fesseur  Hartmann,  nous  avons  pu  en  réimir  cinq 
observations,  nous  n’en  retiendrons  que  trois  où 
nous  avons  pu  noter  des  particularités  nosologiques 
intéressantes. 

Observation  I.  ■ —  M™"  B...,  âgée  de  trente-neuf  ans, 
entrée  le  25  octobre  1929  ;  serviee  du  professeur  Hart¬ 
mann,  salle  Notre-Dame,  Ut  n»  1. 

De  début  de  la  maladie  remonte  à  l’année  1921.  En 
pleine  santé  générale  et  sans  avoir  jamais  ressenti  la 
moindre  douleur  gastrique  ou  la  moindre  pesanteur  après 
les  repas,  la  malade  fait  des  liématémèses  abondantes, 
rapprochées  en  trois  jours  consécutifs,  perd  connaissance 
et  met  plusieurs  mois  à  se  rétablir  de  son  anémie. 

En  1923,  alors  que  sa  santé  paraissait  parfaitement 
rétablie,  elle  a  une  seconde  hématémèse  peu  abon¬ 
dante  mais  suivie  d’un  important  melæna. 

En  avril  1927,  à  la  suite  d’une  intervention  pour  hernie 
crurale,  on  remarque  la  présence  de  sang  dans  ses  vomisse¬ 
ments  post-anesthésiques. 

(i)  Travail  de  la  clinique  des  maladies  infectieuses. 


En  juillet  1927,  elle  est  hospitalisée  dans  le  service 
du  professeur  Hartmann  pour  une  hématémèse  extrê¬ 
mement  abondante  suivie  d’un  état  anémique  sévère 
(globules  rouges  i  400  000)  avec  évolution  subfébrile 
(37“.5  è  38“).  Elle  n’est  opérée  que  le  17  septembre  1929, 
après  une  série  de  transfusions  et  sur  la  foi  d’un  examen 
radioscopique  qui  montrait  une  stase  bulbaire  et  un 
rétrécissement  du  geni  .supérieur. 

D’opération  pratiquée  par  le  Dr  Boppe  fut  une  gastro- 
entérostomie  postérieure. 

Danialade  se  rétablit  complètement, mais,  le  23 octobre 
1929,  elle  estprise  de  nouveaux  accidents  hémorragiques 
et  est  hospitalisée  le  25  octobre  salle  Notre-Dame  dans 
un  état  d’anémie  marquée  et  avec  une  température  va¬ 
riable  entre  37°, 2  et  38“. 

Voici  les  constatations  opératoires  faites  par  le  Dr  Bope 
au  cours  de  l’intervention  pratiquée  le  lyseptembre  1929. 

Cœlostomie  sus-ombilicale. 

De  grand  épiploon  au  niveau  de  l’antre  pylorique  est 
retroussé,  formant  un  voile  très  vascularisé,  entièrement 
adliérent  au  bord  antérieur  du  foie  et  masquant  complè¬ 
tement  le  duodénum  et  la  région  pylorique. 

Section  progressive  entredeuxligaturesdece  voile  épi¬ 
ploïque,  hémostase  très  pénible  en  particulier  au  niveau 
du  bord  antérieur  du  foie  où  ou  est  obligé  de  faire  un 
surjet  hémostatique. 

D'épiploon  sectionné,  le  duodénum  présente  une  sur¬ 
face  péritonéale  très  rouge,  très  saignante,  mais  on  ne 
voit  ni  ne  sent  d'ulcus  duodénal. 

De  rate  est  augmentée  de  volume,  adhérente  dans  sa  loge, 
et  les  adhérences  spléno  épiploïques  saignent  à  la  moindre 
tentative  de  libération. 

On  pratique  une  gastro-entérostomie  postérieure  sui¬ 
vant  la  technique  habituelle.  Voici  les  constatations 
cliniques  et  radiologiques  faites  au  cours  de  la  dernière 
hospitalisation  de  cette  malade  partiesur  sa  demande  sans 
être  complètement  rétablie  : 

1“  D’appétit  est  normal,  mais  depuis  un  an  les 
digestions  sont  lentes,  le  ballonnement  post-prandial  fré- 

2“  Da  rate  est  percutable  sur  un  travers  de  main  dans 
la  région  axillaire  moyenne  et  sa  matité  dépasse  la  ligne 
axillaire  moyenne.  On  arrive  à  sentir  très  nettement 
sou  pôle  inférieur  par  la  palpation. 

3“  Da  formule  sanguine,  faite  le  4  novembre  1929,  c’est- 
à-dire  treize  jours  après  l’hématémèse,  est  : 


Globules  rouges  .  2  400  000 

Globules  blancs  .  4  160 

Polynucléaires  neutrophiles .  59,6  p.  100 

—  éosinophiles .  5,4  — 

—  basophiles .  0,1  — 

Mononucléaires  lymphocytes .  9,3  — 

. —  moyens .  19,4  — 

—  grands .  6,2  — 

Dégère  anysocytose  ;  —  temps  de  saignement  : 
3  minutes  ;  de  coagulation  :  6  ou  7  minutes  ;  —  rétrac¬ 
tion  du  caillot  normale. 


4"  D'examen  radioscopique  permet  de  montrer  un 
fonctionnement  lent  dans  la  bouclie  (l’état  de  faiblesse 
de  la  malade  n’a  pas  permis  de  prolonger  l’examen 
suffisamment),  des  adhérences  duodéno-hépatiques, 
et  surtout  de  constater  l’existence  d’une  splénomégalie 
assez  importante. 

Obs.  II.  —  B...  Joseph,  âgé  de  vingt-deux  ans,  employé 
de  commerce,  entre  salle  Saint-Dandry  le  6  octobre  1929 
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(service  de  M.  le  professeur  Hartmann),  venant  de  la 
salle  Saint-Cliarles  (service  de  M.  le  professeur  Carnot). 

Il  souffre  depuis  cinq  ans  à  intervalles  irréguliers  de 
douleurs  épigastriques,  de  brûlures  et  de  pesanteur.  Les 
douleurs  présentent  nettement  un  horaire  tardif  surve¬ 
nant  une  heure  et  demie  à  deux  heures  après  les  repas. 

Les  périodes  douloureuses  durent  cinq  à  six  jours  et 
sont  séparées  par  des  phases  de  digestion'  régulière  et 
indolente.  En  avril  1927,  le  malade  a  faitunepremièrehéma- 
témèse  très  abondante  suivie  de  syncope  et  le  laissant 
dans  un  état  d’anémie  qui  l’a  obligé  de  cesser  tout  travail 
pendant  trois  mois. 

Le  25  septembre  1929  il  éprouve  un  vertige,  ressent  des 
bourdonnements  d’oreille,  et  perd  connaissance.  Quand 
il  revient  à  lui  il  s’aperçoit  qu’il  a  rejeté  du  sang  en  caillots 
dont  il  n’a  pu  apprécier  la  quantité.  A  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital,  le  malade  est  pâle,  et  présente  une  température 
évoluaut  autour  de  38“  qui  redevient  normale  au  bout 
de  quatre  jours. 

Au  moment  de  son  passage  en  chirurgie,  l’aspect  exté¬ 
rieur  du  malade  est  normal. 

La  seule  constatation  clinique  que  l’on  peut  faire 
est  l'existence  d’une  raie  perciitable  dans  la  région  axillaire 
moyenne  sur  5  travers  de  doigt.  On  n’en  sent  pas  le  pôle 
inférieur  à  la  palpation. 

L’examen  des  autres  appareils  ne  révèle  aucun  trouble 
fonctionnel. 


gastrique:  depuis,  il  n’a  pas  souffert  de  l’estomac.  A 
l’examen  clinique  on  ne -trouve  aucun  autre  signe  morbide 
qu’une  rate  percutable  dans  la  région  axillaire nioy. nue, 
sur  4  travers  de  doigt.  La  formule  leucocytaire  est  de  : 

Globules  rouges  .  4  100  000 

Globules  blancs  . . .  10  480 

Polynucléaires  neutrophiles .  67,2  p.  100 

—  éosinophiles .  0,1  — 

—  basophiles .  o  — 

Mononucléaires  lymphocytes .  4,2  — 

—  moyens .  22  — 

—  grands .  6,5  — 

Temps  de  saignement  :  2  minutes  ;  temps  de  g'obu- 

lation  :  3  minutes  ;  formation  du  caillot  :  normal. 

Examen  àxi  liquide  gastrique,  p:ir  épreuve  de  l’hista- 


H  A 

Avant  histamine .  0,637  0,730 

10  minutes  après  histamine .  1,679  1,825 

20  —  —  1,679  1,878 

40  —  —  2,336  2,781 

60  —  —  2,482  2,781 

I  heure  —  .  1,825  2,igo 


L  réaction  de  Bordet-Wassermann  est  négative. 

L’examen  radiologique  montre  l’absence  de  liquide 
de  s.ase,  un  remplissage  hypotonique;  le  bas-fond  gas¬ 
trique  est  dilaté,  descendantà  4  travers  de  doigt  au-dessous 
des  crêtes  iliaques.  Au  début,  le  segment  horizontal  de 
la  petite  courbure  est  rectiligne,  il  s’incurve  au  bout 
de  quelques  minutes  ;  la  portion  horizontale  de  l’estomac 
est  étalée  transversalement,  la  portion  verticale  est  nor¬ 
male;  les  premières  contractions  n’aboutissent  à  aucun 
passage  dans  le  duodénum,  celles-ci  commencent  au  bout 
de  quelques  minutes;  le  bulbe  est  large  à  sa  base,  étroit 
et  irrégulier  à  sa  partie  supérieure.  Une  demi-heure  après 
le  début  de  l’ingestion,  un  tiers  de  la  baryte  est  évacué, 
le  reste  est  étalé  dans  le  bas-fond  gastrique  ;  on  note  une 
tache  résiduelle  dans  la  corne  droite  du  bulbe  duodénal  ; 
le  rythme  des  contractions  est  très  irrégulier  ;  trois  heures 
après  l’ingestion,  l’estomac  est  vide  (Dr  Lagarenne). 

L’histoire  clinique  de  la  maladie  et  les  constatations 
radioscopiques  avaient  fait  porter  le  diagnostic  probable 
d’ulcère  duodénal  hémorragique. 

A  l’intervention,  le  D' Bergeret,  après  un  examen  très 
soigneux  de  l 'estomac  et  du  duodénum,  ne  constate  aucune 
modification  des  parois,  sensibles  au  palper,  mais  au 
contraire  une  périgastrite  assez  marquée  au  niveau  de 
la  petite  courbure  et  surtout  l’existence  de  brides  unis¬ 
sant  le  duodénum  au  niveau  du  genus  superius,  à  la 
vésicule,  sans  lésion  apparente  de  l’un  et  l’autre  organe. 

Le  chirurgien  constate  que  la  rate  a  au  moins  le  double 
de  son  volume  normal. 

Les  suites  opératoires  sont  favorables,  mais  les  résul¬ 
tats  du  traitement  ne  peuvent  être  jugés  dans  un  aussi 
bref  délai. 

Obs.  III.  —  P...  P'emand,  âgé  de  trente-quatre  ans, 
employé  à  la  Compagnie  du  Nord,  entre  le  4  novembre 
1929  salle  Saint-Landry,  n“  ii  bis.  s 

Ce  malade,  qui  a  toujours  été  bien  portant,  a  été  pris 
le  dimanche  28  septembre  d’un  étourdissement  suivi  de 
nausées  aboutissant  à  un  abondant  vomissement  de' 

Auparavant  il  n’avait  jamais  eu  la  moindre  douleur] 


L’examen  radiologique  montre  :  1“  la  présence  d'une  raie 
nettement  visible  et  augmentée  de  volume  sans  dépasser 
les  fausses  côtes. 

2°  Un  estomac  complètement  allongé  sous  le  foie 
et  dévié  vers  la  droite  sans  que  l’aérocoliesoit  marquée. 
Le  bulbe  duodénal  est  nettement  en  rétroposition  ;  on 
note  au  début  de  l’examen  un  spasme  gastrique,  l’éva¬ 
cuation  se  fait  néanmoins  rapidement.  Ou  ne  constate 
aucune  déformation  marquée  en  dehors  de  cette  impor¬ 
tante  déviation  gastro-duodénale  constatée  à  trois  exa  ■ 
mens  successifs. 

Quand  on  analyse  ces  observations,  on  y  décou¬ 
vre  un  certain  nombre  de  faits  cliniques,  radiolo¬ 
giques  et  anatomiques  qui  les  réunissent. 

C’est  d’abord  l’absence  d’ulcère  chronique  avec 
cicatrice  étoilée  et  callosités  constatée  malgré 
un  examen  attentif  de  l’estomac  et  du  duodé¬ 
num  à  l’intervention  chez  les  deux  premiers 
malades,  et  vraisemblable  ^d’après  l’examen  cU- 
nique  et  radiologique  chez  le  troisième  malade, 
celui  qui  n’a  pas  été  opéré.  Puisque  l’estomac  n’a 
pas  été  ouvert  quand  on  est  intervenu,  il  reste 
la  possibilité  de  lésions  gastriques  ou  duodénales 
simplement  érosives,  mais  le  point  intéressant 
de  nos  observations  ne  réside  justement  pas  en 
cette  discussion. 

Faisons  remarquer  incidemment  de  plus  que 
seul  le  malade  de  l’observation  II  présentait 
un  syndrome  douloureux  pseudo-ulcéreux  avec 
horaire  tardif  et  même  une  évolution  périodique. 
Les  deux  autres  ou  n’avaient  aucun  symptôme 
dyspeptique  notable  commedans  l'observation  III, 
W,  n’ayant  présenté  pendant  les  premières 
'années  de  la  maladie  aucun,  trouble  dyspeptique, 
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accufsaient  clans  les  derniers  temps  une  simple 
pesanteur  épigastricjue  avec  ballounemeut  post¬ 
prandial,  comme  dans  l’observation  I. 

Ces  deux  derniers  cas  sont  donc  cliniquement 
différents  des  formes  douloureuses  de  gastro-duo- 
dénite  hémorragique  publiées  par  MM.  Duval 
et  Roux  en  1924  à  la  Société  de  gastro-entérolo¬ 
gie  ainsi  que  des  observations  similaires  qui  ont 
depuis  été  rapportées. 

Mais  les  deux  faits  essentiels  de  nos  observa¬ 
tions,  sont  à  notre  avis  : 

1*^  L’ existence" de  périviscérite  dans  les  trois  cas  ; 

2.°  L’existence  d’une  splénomégalie  modérée. 

1°  ha  périviscérite  est  certaine  dans  les 
deux  cas  où  on  a  eu  le  contrôle  opératoire. 

Elle  était  particulièrement  diffuse  dans  la 
première  observation,  où  elle  atteignait  non  seule¬ 
ment,  comme  la  radio  le  faisait  prévoir,  les  premières 
portions  du  duodénum,  mais  encore  où  elle 
s’accompagnait  de  lésions  épiploïques  et  de  péri- 
splénite  intenses. 

Dans  la  deuxième  observation,  l’intervention 
a  montré  que  le  rétrécissement  apical  du  bulbe 
duodénal  était  lié  à  l’existence  de  brides  duo- 
déno-vésiculaires. 

Dans  la  troisième  observation,  la  périduodé- 
nite  est  vraisemblable  par  la  fixation  sous  le  foie 
d’un  bulbe  ne  paraissant  pas  déformé,  et  par  la 
déviation  de  l’estomac  vers  la  droite. 

Donc  ces  cas  méritent  d’être  classés  parmi  les 
observations  dans  lesquelles  les  hémorragies  gas- 
tro-duodénales  s’accompagnaient  d’adhérences. 
Ces  cas  semblent  les  plus  fréquents  deux  sur 
trois  des  observations  de  MM.  Duval  et  Jean-Char¬ 
les  Roux  en  révélaient  la  présence,  on  les  retrouve 
également  dans  un  certain  nombre  de  faits  rappor¬ 
tés  dans  le  travail  de  MM.  Bouchut  et  Rault. 

2°  ha  splénomégalie  est  le  trait  le  plus  ori¬ 
ginal  de  ces  trois  observations  et 'celui  sur  lequel 
nous  tenons  à  insister  particulièrement. 

ha  constatation  eu  a  été  faite  dans  nos  trois  obser¬ 
vations  par  l’examen  clinique  et  par  l’examen 
radiologique,  mais  dans  les  deux  premières  la  véri¬ 
fication  en  a  été  apportée  par  MM.  Bergeret  d’une 
part,  Boppe  d’autre  part,  au  moment  de  leur  inter¬ 
vention. 

he  volume  de  la  rate  dans  ces  3  cas  est  bien 
différent  de  celui  qu’on  est  habitué  à  observer 
dans  les  splénomégalies  primitives  comphquées 
d’hémorragie  digestive. 

iSious  croyons  pouvoir  évaluer  au  double  de 
la  normale  le  volume  de  la  rate  dans  ces  3  cas. 
En  effet,  si  la  percussion  dans  la  région  axillaire 
moyenne  montrait  bien  sur  4  ou  5  travers  de 
doigt  l’existence  de  l’hypertrophie  splénique,  elle 


n’atteignait  jamais  un  volume  tel  que  le  pôle  an¬ 
térieur  dépassât  les  fausses  côtes. 

Par  conséquent,  nous  ne  croyons  pas  dépasser 
les  faits  en  résumant  ces  observations  sous  le 
titre  de  périviscérite  hémorragique  avec  splé¬ 
nomégalie  modérée. 

Ces  faits  néanmoins  nous  paraissent  devoir  être 
rangés  tout  naturellement  à  côté  des  splénomé¬ 
galies  hémorragiques  plus  ou  moins  voisines  du 
syndrome  de  Banti. 

Une  constatation  faite  récemment  nous  a  mon¬ 
tré  en  effet  l’importance  considérable  du  proces¬ 
sus  de  périviscérite  dans  la  maladie  de  Banti. 

Grâce  à  la  bienveillance  de  M.  le  D^Halbron, 
nous  avons  pu  faire  le  contrôle  nécropsique  détaillé 
de  l’état  du  péritoine  dans  un  syndrome  de  Banti 
tjqrique  et  pratiquer  les  examens  histologiques 
des  adliérences  prélevées  et  des  vaisseaux  abdo¬ 
minaux. 

En  effet,  si  dans  les  travaux, consacrés  aux  splé¬ 
nomégalies  primitives  il  est  habituel  d’insister 
sur  les  lésions  de  périsplénite  et  de  péri-hépatite, 
nous  n’avons  pas  retrouvé  une  étude  détaillée 
dans  les  cas  relatés  des  adhérences  formées  autour 
du  tractus  digestif. 

Chez  ce  malade  [décédé  après  une  évolution 
de  maladie  de  Banti  caractéristique,  reconnue 
deux  ans  avant  la  mort  au  cours  d’une  abondante 
hématémèse  accompagnée  d’anémie  et  d’ime 
très  forte  splénomégalie  et  ayant  évolué  ensuite 
vers  un  syndrome  de  sclérose  hépatique  avec 
ascite  récidivante,  nous  avons  trouvé,  eu  dehors 
d’une  rate  pesant  600  grammes  très  adhérente,  et 
d’un  foie  cirrhotique  entouré  d’une  péri-hépatite 
très  marquée,  toute  une  série  d’adliérences  au¬ 
tour  du  tube  digestif  ;  les  plus  importantes  entou¬ 
raient  l’estomac  et  la  partie  initiale  du  duodénum, 
siégeant  surtout  à  la  face  postérieure  delà  poche 
gastrique  et  symphysant  complètement  l’arrière- 
cavité  des  épiploons,  hes  anses  étaient  relati¬ 
vement  peu  atteintes,  mais  on  notait  un  processus 
de  mésentérite  rétractile  des  plus  net.  Tout  le  côlon 
était  couvert  d’adhérences  blanches,  luisantes,  de 
constitution  sûrement  très  ancienne  et  collant 
à  la  paroi  aussi  bien  le  côlonjascendant  que  le 
côlon  descendant,  he  grand  épiploon  était  parcouru 
de  brides  fibreuses  et  solidement  adhérent  à  la 
paroi  postérieure,  h’examen  histologique  a  montré, 
outre  des  lésions  de  fibro-adénie  de  la  rate  typique, 
qui  confirmaient  bien  le  diagnostic  de  syndrome 
de  Banti,  des  lésions  plus  intéressantes  au  niveau 
des  parois  intestinales  et  des  adhérences  prélevées. 

1°  hes  lésions  les  plus  intéressantes  atteignaient 
les  plus  fines  branches  des  veines  et  des  artères. 
Au  niveau  de  l’estomac  en  particuUer,  nous  avons 
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trouvé  des  lésions  très  importantes,  des  vaisseaux 
situés  dans  la  sous-muqueuse.  M"'®  Bertrand  Fon¬ 
taine,  que  nous  remercions  vivement  de  son  obli¬ 
geance,  a  bien  voulu,  dans  le  laboratoire  de  M.  le 
professeur  Hartmann,  examiner  avec  nous  ces 
coupes,  et  préciser  nos  constatations.  ' 

Les  lésions  portent  surtout  sur  les  artères; 
l’endartère  est  relativement  peu  atteinte,  la 
lame  élastique  interne  est  presque  normale,  c’est 
la  mésartère  qui  porte  en  elle  le  maximum  des 
lésions,  elle  est  très  augmentée  d’épaisseur  et 
présente  une  très  forte  sclérose  faite  de  tissu 
fibreux  adulte  sans  hyperproduction  de  fibres 
élastiques. 

Des  lésions  du  même  ordre  semblent  frapper 
la  tunique  externe  des  veines. 

Si  l’on  considère  les  radicules  vasculaires  au 
niveau  de  la  sous-muqueuse  intestinale,  les  lé¬ 
sions  sont  les  mêmes,  mais  beaucoup  moins 
marquées  qu’au  niveau  de  l’estomac. 

On  ne  trouve  autour  des  vaisseaux  aucune  es-, 
péce  d’infiltrat  inflammatoire. 

2°  Des  adhérences  montrent  qu’elles  sont  for¬ 
mées  de  tissu  fibreux  adulte  sans  traces  d’in¬ 
flammation,  sauf  au  niveau  du  grand  épiploon, 
où  on  note  par  endroits  un  léger  infiltrat  périca- 
pillaire  de  cellules  rondes. 

Sur  ces  mêmes  coupes  d’épiploon  on  peut 
noter  une  très  nette  disposition  périvasculaire 
du  tissu  fibreux  qui  semble  naître  et  s’étendre 
à  partir  des  parois  altérées  des  vaisseaux. 

Cet  examen  anatomique  nous  paraît  présenter 
un  double  intérêt  :  ces  altérations  scléreuses  des 
vaisseaux  peuvent  être  considérées  comme  la 
cicatrice  d’une  inflammation  antérieure,  laquelle 
a  dû  sans  doute  être  responsable  des  hémorragies 
qui  d’ailleurs  étaient  survenues  deux  années  avant 
la  mort  sans  être  renouvelées  depuis. 

D’autre  part,  la  topographie  périvasculaire 
des  adhérences  permet  sans  doute  d’attribuer 
leur  origine  au  même  processus  d’irritation  vas¬ 
culaire.  I 

Il  en  résulte  que  les  symptômes  réalisés  dans 
cette  observation  anatomo-clinique  nous  paraissent 
bien  en  rapport,  selon  les  idées  de  M.  Paul  Che¬ 
valier,  avec  un  syndrome  radiculaire  complexe  ; 
les  symptômes  intestinaux  étant  bien  expliqués 
dans  ce  cas  par  les  lésions  constatées  in  situ. 

Il  nous  semble  qu’un  certain  rapprochement 
est  possible  entre  ces  syndromes  de  splénomégalie 
primitive  d’une  part,  et  les  cas  de  réaction  splé¬ 
nique  que  nous  avons  montré  plus  haut  coïnci¬ 
dant  avec  certaines  périviscérites  digestives  ;  il 
s’agit  peut-être  dans  ces  cas  de  syndromes  porto- 
radiculaires  frustes  ou  bien'  de  lésions  systéma¬ 


tisées  dans  le  territoire  du  tronc  cœliaque,  sans 
que  nous  puissions  apporter  plus  de  précisions 
sur  leur  nature  étiologique. 

Kn  conclusion,  nous  devons  nous  borner  à 
souligner  l’intérêt  pratique  de  ces  cas  : 

On  sait  que  les  hémorragies  digestives  au  cours 
des  duodénites  simples  en  imposent  pour  un 
ulcère;  que  l’exi.stence  d’adhérences  d’autre  part 
donnent  des  signes  radiologiques  locaux  qui 
semblent  confirmer  un  pareil  diagnostic. 

Dans  ces  conditions,  nous  trouvons  un  certain 
intérêt  à  la  constatation  d’une  grosse  rate  qui 
montre  que  le  processus  morbide  a  une  atteinte 
beaucoup  plus  diffuse,  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une 
lésion  étroitement  localisée.  Cette  considération 
présente  d’autant  plus  d’intérêt  que,  comme  le 
démontre  surtout  notre  première  observation, 
il  semble  bien  que  la  gastro-entérostomie  puisse 
dans  ces  cas  pour  tout  le  moins  rester  inefficace. 


LE 

FLUORISME  PROFESSIONNEL 

INTOXICATION  PROFESSIONNELLE 

PAR  L’ACIDE  FLUORHYDRIQUE  ET 
LES  SELS  DU  FLUOR 

André  FEIU 

D’étude  du  fluor  et  de  ses  dérivés,  acide  fluor- 
hydrique,  fluorures,  fluosilicates,  a  été  longtemps 
négligée  dès  hygiénistes  professionnels.  On  signa¬ 
lait  bien,  quelquefois,  des  cas  d'intoxication  aiguë 
par  le  fluor  et  l’acide  fluorhydrique,  mais  on 
doutait  qu’il  puisse  exister  une  intoxication 
chronique. 

Depuis  quelques  années,  l’étude  des  intoxica¬ 
tions  par  le  fluor  et  ses  dérivés  a  acquis  un  grand 
intérêt,  du  fait  de  l’extension  de  la  production 
industrielle  du  fluor  et  de  l’emploi  de  ses  acides 
et  de  ses  sels,  non  seulement  dans  l’industrie, 
mais  aussi  dans  la  vie  domestique,  comme 
substance  conservatrice  des  aliments. 

Des  recherches  récentes  de  Cristiani  ont  montré 
qu’il  existe,  en  dehors  de  l’intoxication  aiguë  par 
le  fluor  et  l’acide  fluorhydrique,  une  intoxication 
chronique,  la  fluorôse  ou  cachexie  fluorique, 
intoxication  qui  se  manifeste,  habituellement  à  la 
suite  d’ingestion  répétée  de  petites  quantités 
de  sels  solubles,  mais  qui  peut  aussi  se  rencontrer 
chez  les  travailleurs  de  certaines  industries  où  on 
emploie  le  fluor  et  l’acide  fluorhydrique. 

Étiologie.  —  De  fluor  est  un  gaz  jaune  ver- 
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dâtre,  d’odeur  irritante,  qui,  malgré  sa  toxicité, 
offre  peu  d’intérêt  pour  l’hygiéniste.  En  effet, 
dès  qu’il  se  trouve  en  présence  de  vapeurs  d’eau 
dans  l’atmosphère,  il  se  transforme  immédiate¬ 
ment  en  acide  fluorhydrique.  C’est  donc  le  dérivé 
du  fluor,  l’acide  fluorhydrique,  que  l’on  rencontre 
habituellement  dans  l’industrie  ;  celui-ci  se  dégage 
au  cours  de  nombreuses  opérations  industrielles, 
et  il  occasionne  fréquemment  des  accidents. 

A.  L’acide  fluorhydrique.  —  1°  Propriétés 
chimiques.  ■ —  h’acide  fluorhydrique  (HF), 
anhydre,  est  un  liquide  qui  se  solidifle  à  —  92°,3, 
qui  bout  à  i9“,4,  dont  la  densité  est  de  0,9879 
à  I2°,5  C. 

C’est  un  corps  très  avide  d’eau  :  à  l’air  humide, 
il*  répand  des  fumées  blanches  intenses  ;  versé 
dans  l’eau,  il  se  dissout  en  produisant  le  bruit 
d’un  fer  rouge  trempé  dans  l’eau.  L’acide  que 
l’on  trouve  dans  le  commerce  est  une  solution 
d’acide  fluorhydrique  dans  l’eau. 

Tous  les  métaux,  à  l’exception  du  mercure, 
de  l’or,  de  l’argent,  du  platine,  le  décomposent 
à  la  température  ordinaire  en  s’emparant  du  fluor 
et  en  dégageant  de  l’hydrogène. 

L’acide  fluorhydrique  agissant  sur  le  bioxyde 
de  baryum  donne  du  fluorure  de  baryum  et  de 
l’eau  oxygénée.  Le  plomb  l’attaque  lentement  ; 
il  faut  donc  éviter  de  conserver  cet  acide  dans  des 
vases  de  plomb  comme  on  le  fait  quelquefois  ; 
on  utilisera  de  préférence  des  bouteilles  en  gutta- 
percha  pour  les  petites  quantités,  et  des  tonneaux 
goudronnés  à  l’intérieur  pour  des  quantités  plus 
considérables. 

La  propriété  la  plus  remarquable  de  l’acide 
fluorhydrique  est  d’attaquer  et  de  dissoudre  le 
verre.  Il  forme,  en  effet,  avec  la  siUce,  de  l’eau  et 
du  fluorure  de  sihcium  : 

SiO“  -I-  4  HF  =  2IHO  -f  SiF« 

silice  acide  fluor-  fluorure 

hydrique  de  silicium 

Le  fluorure  de  silicium  est  un  gaz  incolore,  d’une 
odeur  très  piquante  qui,  au  contact  de  l’air 
humide,  répand  d’épaisses  fumées.  L’eau  le 
décompose,  en  effet,  en  silice  et  en  acide  fluosih- 
cique  suivant  la  formule  : 

3  SiF‘  -t-  2H*0  =  2  (SiF“Hq  -f  SiO“ 

fluorure  acide  fluosilicique  silice 

de  silicium 

Les  diverses  réactions  du  fluor  :  sa  transfor¬ 
mation  au  contact  de  l’eau  en  acide  fluorhydrique  ; 
puis  de  l’acide  fluorhydrique  en  fluorure  de  sili¬ 
cium  en  présence  de  silice  ;  enfin  la  transformation 
du  fluorure  de  silicium  en  acide  fluosilicique. 


expliquent  les  dangers  auxquels  sont  exposés 
les  ouvriers  qui  manipulent  le  fluor.  Ce  n’est 
donc  pas  le  fluor  lui-même  qui  est  redoutable 
pour  les  ouvriers,  mais  les  composés  du  fluor  : 
l’acide  fluorhydrique  principalement,  et  à  un 
moindre  degré  le  fluorure  de  silicium  et  l’acide 
fluosilicique. 

2°  Toxicité  de  l’acide  fluorhydrique  et  d:s 
sels  du  fluor.  —  A.  L’acide  fluorhydrique 
produit  sur  l’organisme  une  action  locale  et 
une  action  générale. 

a.  Action  locale.  —  Celle-ci  varie  avec  le  taux 
de  la  dilution.  Les  solutions  concentrées  agissent 
énergiquement  ;  il  suffit  d’une  goutte  d’acide 
fluorhydrique  répandue  sur  la  main  pour  occa¬ 
sionner  une  ampoule  douloureuse  et  une  inflam¬ 
mation  qui  s’étend  jusqu’au  bras.  C’est  donc 
un  corps  .extrêmement  caustique. 

Les  solutions  étendues  sont  beaucoup  moins 
dangereuses  ;  cependant  l’action  irritante  se- 
manifeste  encore  au  taux  de  i  à  2  p.  100,  sinon 
sur  la  peau,  du  moins  sur  les  muqueuses. 

b.  Action  générale  aigue.  —  Elle  se  produit 
quand  on  absorbe  l’acide  fluorhydrique  Uquide 
ou  quand  on  respire  ses  vapeurs. 

L  ingestion  d’acide  fluorhydrique  est  exception¬ 
nelle.  Si  la  solution  est  concentrée,  la  mort  est 
la  conséquence  habituelle. 

N  inhalation  de  vapeurs  concentrées  peut  déter¬ 
miner  des  accidents  graves,  parfois  mortels. 
L’inhalation  de  petites  doses,  même  à  faible 
concentration  (0,02  p.  100  par  exemple)  provoque 
l’irritation  de  la  muqueuse  nasale  avec  larmoie¬ 
ment  et  salivation. 

c.  Action  générale  chronique.  ■ —  On  s’est  demandé 
si  l’inhalation  ou  l’ingestion  longtemps  répétée 
de  petites  doses  de  substances  fluorées  pouvait 
amener  une  intoxication  chronique.  Cristiani 
et  Gautier,  qui  ont  fait  d’intéressantes  recherches 
sur  les  émanations  fluorées  des  usines  d’alu¬ 
minium,  ont  montré  que  l’action  nocive  peut  se 
manifester  à  des  doses  très  faibles. 

D’après  ces  deux  auteurs,  les  vapeurs  toxiques 
ne  pénétreraient  pas  par  les  voies  respiratoires, 
mais  seraient  fixées  sur  la  muqueuse  des  pre¬ 
mières  voies,  et  ensuite  éUniinées  ou  dégluties, 
de  sorte  que  l’intoxication  aurait,  en  général, 
une  origine  digestive  et  non  pulmonaire  (i). 

,  L’absorjîtion  continue  de  vapeurs  fluorées 

(i)  Les  émanations  fluorhydriques  qui  se  dégagent  des  usines 
exercent,  dans  le  voisinage,  une  action  fâcheuse  sur  les  végétaux 
et  le  bétail.  Voici  comment  on  l’exidique  :  les  produits  toxiques 
émanés  des  usines  se  déposent  sm:  les  fourrages  et  déterminent 
chez  les  animaux  qui  les  consomment  une  intoxication  pro¬ 
gressive.  C’est  donc  par  la  vole  digestive  que  l’animal  absorbe 
le  poison. 
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amènerait,  il  la  longue,  une  intoxication  lente  et 
progressive  ;  ou  verrait  apparaître  certains  sym¬ 
ptômes  torpides  et  même  de  véritables  formes 
chroniques  aboutissant  à  la  cachexie  fluorique 
ou  fluorose,  qu’il  serait  possible  d’observer  chez 
les  ouvriers  d’usine. 

hes  recherches  expérimentales  de  Cristiani 
confirment  cette  hypothèse  :  l’animal,  à  qui  on 
fait  absorber,  longtemps,  des  doses  faibles  de 
composés  fluorés,  se  cachectise  peu  à  peu  ;  il 
présente,  à  la  longue,  une  raideur  spéciale,  surtout 
au  niveau  de  la  colonne  vertébrale,  une  fragilité 
des  os  (fractures  spontanées),  et  la  mort  sundent, 
tardivement,  avec  des  signes  bulbaires  et  des 
troubles  respiratoires. 

Comment  expliquer  l’action  lente  des  gaz 
fluorés  sur  l’organisme?  Il  y  a  deux  hypothèses  : 
les  uns  croient  qu’il  sufiit  d’invoquer  leur  action 
toxique  particulière  ;  d’autres  pensent  que  le 
fluor  agit  indirectement,  en  fixant  la  chaux  des 
humeurs  et  des  tissus  ;  il  se  ferait  du  fluorure  de 
chaux,  corps  stable,  inutilisable  dans  les  tissus, 
difiBcile  à  éliminer,  qui  priverait  l’organisme  de 
la  chaux  qui  lui  est  nécessaire. 
m  hes  expériences  de  Cristiani  paraissent  démon¬ 
trer  ce  rôle  des  sels  de  chaux  chez  les  animaux. 
I^orsqu’on  leur  administre  de  très  petites  doses 
de  produits  fluorés,  on  observe  l’accumulation  du 
fluorure  de  chaux  dans  les  tissus.  Cependant,  il 
serait  excessif  de  nier  toute  action  toxique.  Il 
faut  remarquer,  en  effet,  que  certains  organismes 
inférieurs,  dépourvus  de  chaux,  sont  sensibles  à 
l’action  des  fluorures.  Il  est  donc  probable  que, 
chez  l’homme  comme  chez  l’animal,  l’intoxica¬ 
tion  chronique  reconnaît  une  double  origine  : 
d’une  part  l’action  toxique  des  corps  fluorés, 
d’autre  part  la  privation  du  calcium  par  accumu¬ 
lation  du  fluor  sous  forme  de  fluorure  de  calcium. 

B,  Les  FLUORMES  et  feuosieicates  sont  suscepti¬ 
bles  d’exercer  comme  les  acides,  mais  à  un  moindre 
degré,  une  action  irritante  et  caustique  sur  la 
peau  et  les  muqueuses.  Le  plus  souvent  ils 
agissent  par  la  voie  digestive,  et  presque  toujours 
ils  déterminent  dès  intoxications  aiguës.  Ces  pro¬ 
duits  sont  très  employés,  depuis  quelques  années, 
comme  moyen  de  conservation  des  substances 
alimentaires. 

On  a  cherché  à  fixer,  expérimentalement,  les 
doses  de  fluorures  et  de  fluosilicates  nécessaires 
pour  déterminer  la  mort  des  petits  animaux  de 
laboratoire  ;  les  doses  sont  les  suivantes  : 

Par  voie  veineuse  :  o,io  à  0,15  par  kilogramme 
produit  une  mort  rapide  ; 

Par  voie  digestive  :  0,50  par  kilogramme  pro¬ 
duit  la  mort  rapide. 


I/inge.stion  quotidienne  de  0,05  de  fluosili- 
cate  tue  un  cobaye  en  deux  à  trois  semaines  ;  le 
fluorure  de  sodium  produit  des  effets  plus  lents 
(mort  en  deux  à  trois  mois  avec  cachexie  pro¬ 
fonde  :  Chausse). 

Avecdes  dosesplusfaibles,un  vingtièmedela  dose 
mortelle,  la  mort  survient  encore,  mais  plus  len¬ 
tement,  en  trois  à  quatre  mois  avec  le  fluorure, 
en  six  à  dix  semaines  avec  la  fluosilicate.  On  voit 
ainsi,  d’une  façon  générale,  que  la  toxicité  des 
fluorures  est  moindre  que  celle  des  fluosilicates. 

Chez  l’homme,  l’action  nocive  commence  à  se 
manifester  après  l’absorption  de  faibles  doses 
(fractions  de  gramme).  Au-dessus  d’un  gramme 
les  S5nnptômes  sont  déjà  nets.  La  dose  mortelle 
varie  dans  d’assez  fortes  proportions  :  chez  cer¬ 
taines  personnes  6  à  10  grammes  ont  entraîné 
la  mort,  tandis  que  pour  d’autres,  elle  ne  s’est 
pas  produite  avec  une  dose  beaucoup  plus  forte 
(30  à  50  grammes).  Il  est  probable  que,  dans  ce 
dernier  cas,  il  y  a  eu  rejet  par  vomissement  d’une 
forte  quantité  du  toxique. 

Parmi  ces  professions,  quelques-unes  doivent 
retenir  notre  attention  : 

Gravure.  • —  La  gravure  peut  se  faire  par  deux 
procédés  :  au  jet  de  sable  et  à  l’acide  fluorhy- 
drique.  Ce  dernier  procédé,  le  seul  qui  nous  inté¬ 
resse  présentement,  est  très  employé  pour  la 
gravure  sur  verre,  cristal,  métaux,  etc.  Voici 
comment  on  obtient  la  gravure  sur  verre  à  l’acide 
fluorhydrique. 

L’objet  que  l’on  désire  graver  est  enduit  d’une 
mince  couche  de  cire  fondue  ou  de  vernis  .spécial. 
Dès  que  le  vernis  est  refroidi,  on  trace  à  la  main 
ou  à  la  mécanique  (guillochage),  avec  une  pointe, 
le  dessin  que  l’on  veut  reproduire,  en  ayant  soin 
d’y  mettre  à  nu  la  surface  du  verre.  On  plonge 
ensuite  l’objet ‘dans  l’acide  fluorhydrique  étendu 
d’eau  ou  dans  un  mélange  d’acide  sulfurique  et 
de  fluorure  de  potassium  chauffé  doucement  sur 
une  petite  flamme.  Puis,  on  enlève  l’enduit 
protecteur  à  l’aide  d’essence  de  térébenthine, 
d’alcool  ou  d’un  autre  dissolvant,  selon  la  subs¬ 
tance  protectrice  dont  on  s’est  servi.  Le  dessin 
gravé  apparaît  clair  et  tramsparent. 

Pour  avoir  des  traits  plus  visibles  et  plus  fins, 
on  utilise  les  vapeurs  d’acide  fluorhydrique, 
que  l’on  obtient  en  mélangeant  dans  un  vase  plat, 
en  plomb,  du  fluorure  de  calcium  pulvérisé  et  de 
l’acide  sulfurique  concentré.  On  chauffe  douce¬ 
ment  ;  la  vapeur  réagit  sur  le  dessin  ;  l’opération 
est  terminée  en  quelques  minutes.  La  partie 
gravée  n’est  plus  transparente  comme  lorsqu’on 
se  sert  d’acide  fluorhydrique  liquide,  elle  est 
devenue  opaque  ;  elle  se  détache  donc  parfaite- 
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B.  —  Professions  pouvant  déterminer  l’intoxication  par  l’acide  fluorhydrique 
et  les  composés  du  fluor. 


CORPS  EMPLOYÉ. 


CORPS  NOCIP. 


Industrielles. 

Gravure  sur  verre,  cristal,  métau 

Fabrication  de  l’aluminiuiu  (pari 
électrol}'se  de  l'alumine  dans 

bain  de  cryolitixe  fondue) . 

Fabrication  du 


Vapeurs  d’acide  fluorli3'driquc. 

Dégagement  de  vapeurs  d’acide 
I  fluorbj'drique  et  dégagemeutd’acide 
fluosilicique. 


e  opaque. . 


Décapage  de  la  fonte  destinée  1 

cuivrage . . 

Traitement  des  peaux . 

Teintureries . 


Fabrication  des  fluorures  d’î 

Fabrication  de  l’acidé  fluorhydrique | 

et  ses  composés  .  . 

Préparation  dé  l’eau  oxygénée . 

Fabriques  d’engrais,  de  snperphos- 

phates . 

Production  du  phosphore . 


Production  du  peroxyde  d’azote .  . 
Fabrication  des  pierres  précieuses. 
Eiicre  pour  écrire  sur  le  verre . 


Alimentalion. 

Industrie  des  sucres  et  .spiritueux. 


Autres  professions. 
Parasiticide  (destruction  des  ani¬ 
maux  nuisibles,  pâtes) . 


Iduosilicate  de  sodium. 

Acide  fluorhydrique. 

Acide  fluosilicique  et  ses  sels  (comme 
antiseptique). 

Acide  fluosilicique  (comme  mordant) , 

Acide  fluorhydrique  (comme  succédané 
du  tartre  émétique  avec  la  déno¬ 
mination  de  11  sel  d’antimoine»). 

Préparation  de  l’acide  fluorhydrique. 

.'Vcide  fluorhydrique  (pour  ranal)'se 
des  silicates,  inattaquables  par  les 
autres  acides). 

Acide  fluosilicique  (comme  réactif) 
.'Vcide  fluorhx'drique. 


Décomposition  des  phosphorites  jxar 
1,’acide  sulfurique. 
Traitement  des  os  par  l’acide  sulfu- 


Fluosilicate  de  sodium. 
Fluorure  d’amtuonium. 


Fluosilicate  de  sodium  (salufer). 


Fluosilicate  de  sodium. 


Vapeurs  d’acide  fluorhydrique. 

Acide  fluorh3’-drique. 

-Vcide  fluorhydrique. 


Vapeurs  d’acide  fluorhydrique. 
Vapeurs  d’acide  fluohr_\  drique. 
Vapeurs  d’acide  fluorh3-drique. 

Acide  fluorhydrique. 

Acide  fluosilicique. 

-Vcide  fluorhydrique. 

-Vcide  fluorhydrique. 

-Vcide  fluorhydrique. 


ment  sur  le  verre  transparent.  C’est  ce  procédé 
qu’on  emploie  pour  graver  les  divisions  sur  les 
thermomètres,  les  burettes,  les  pipettes  graduées. 

Au  lieu  d’acide  fluorhydrique,  l’industrie  utilise 
quelquefois  le  fluorure  d’ammonium  acide  ;  on 
obtientainsides  traits  opaquesetunegravuremate. 

Fabrication  de  l’aluminium. — Cette  industrie 
électro-métallurgique  s’est  beaucoup  développée 
en  France  dans  ces  dernières  années,  particu¬ 
lièrement  dans  les  régions  où  l’on  dispose  d’une 
grande  quantité  de  force  électrique  (vallées  de  la 
Maurienne,  de  la  Durance,  etc.). 


Voici  le  principe  de  la  méthode  :  sous  l’influence 
de  la  chaleur  développée  par  le  courant,  la  cryo- 
lithe  (fluorure  double  d’aluminium  et  de  sodium) 
se  décompose  et  se  combine  à  la  siUce  des  charbons 
de  l’arc  électrique  pour  donner  un  gaz  :  le  fluo¬ 
rure  de  silicium,  qui,  lui-même,  se  transforme 
presque  aussitôt  en  acide  fluosiheique  et  en  acide 
fluorhydrique. 

Da  cryolithe,  minerai  peu  répandu  dans  la 
nature,  est  aujourd’hui  souvent  obtenue  arti- 
flciellement  ou  remplacée  par  d’autres  fluorures. 

D’acide  fluorhydrique,  ainsi  produit,  peut 
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faire  sentir  son  action  non  seulement  sur  le  per¬ 
sonnel  de  l’usine,  mais  même  à  distance,  dans  un 
rayon  de  plusieurs  kilomètres  (action  sur  la  végé¬ 
tation  et  les  cultures). 

Industrie  des  superphosphates.  —  On  sait 
que,  pour  produire  le  superphosphate,  qn  mélange 
du  phosphate  tricalcique,  broyé,  avec  une  quan¬ 
tité  d’acide  sulfurique  suffisante  pour  mettre 
en  liberté  la  plus  grande  partie  possible  d’acide 
phosphorique.  Cette  opération,  que  l’on  appelle 
la  désagrégation  ou  acidulation,  dégage  inévi¬ 
tablement  des  gaz  nocifs,  parmi  lesquels  se 
trouvent  l’anhydride  fluorhydrique  et  le  fluorure 
de  silicium. 

Autrefois,  le  mélange  se  faisait  dans  des  fosses 
ouvertes,  l’opération  était  dangereuse  pour 
l’ouvrier  et  le  voisinage.  Aujourd’hui,  on  ,se  sert 
d’appareils  fermés,  la  machine  à  désagréger,  d’où 
le  produit  passe,  automatiquement,  dans  la  cave 
à  superphosphate. 

I^es  vapeurs  nocives,  qui  se  forment  pendant 
la  réaction,  sont  éliminées  par  une  tuyauterie 
et  transformées,  chimiquement  ou  physiquement, 
avant  leur  déversement  dans  l'atmosphère.  l,es 
dangers  sont  ainsi  très  réduits  lorsque  les  appa¬ 
reils  sont  en  bon  état  de  fonctionnement. 

Parmi  les  autres  professions,  qui  peuvent 
entraîner  un  dégagement  de  vapeurs  d’acide 
fluorhydrique,  indiquons  ; 

la  préparation  industrielle  du  phosphore  (pho¬ 
sphates  naturels  ou  os  calcinés  traités  par  l’a¬ 
cide  sulfurique)  ; 

la  préparation  industrielle  de  l’eau  oxygénée, 
obtenue  en  traitant  le  bioxyde  de  baryum  par 
l’acide  fluorhydrique  ou  par  l’acide  sulfurique  ; 
il  se  forme  un  composé  insoluble  et  de  l’eau  oxy¬ 
génée. 

C.  Causes  prédisposantes.  —  Certains  sujets, 
en  particulier  les  femmes  et  les  adolescents,  sont 
plus  sensibles  à  l’action  des  vapeurs  fluorhy- 
driques. 

Il  semble  exister  une  certaine  accoutumance 
de  l’organisme  chez  les  ouvriers  habituellement 
exposés  au  fluor  et  à  ses  composés.  Ils  s’adaptent 
à  leur  profession  et  sont  plus  difficilement  intoxi¬ 
qués. 

On  a  prétendu  que  la  tuberculose  est  peu  fré¬ 
quente  chez  les  professionnels  du-  fluor  ;  on  s’est 
même  basé  sur  cette  immunité  relative  pour  pré¬ 
coniser  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
par  l’inhalation  de  vapeurs  fluorhydriques  à 
faible  concentration  (0,02  p.  100).  h'acide  fluor¬ 
hydrique  agirait  comme  antiseptique.  Mais  les 
essais,  qui  ont  été  faits,  n’ont  pas  répondu  aux 
espérances. 
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Symptômes,  évolution,  pronostic.  —  h’acide 
fluorhydrique  et  les  composés  du  fluor  sont  des 
corps  très  toxiques,  qui  peuvent  avoir  une  action 
locale  ou  générale  qui  diffère  suivant  la  nature 
du  produit  et  son  mode  de  pénétration. 

Nous  allons  étudier,  séparément,  le  rôle  toxique 
de  l’acide  fluorhydrique  et  celui  des  autres  com¬ 
posés  du  fluor  (fluorures  et  fluosilicates). 

1°  Acide  fluorhydrique.  —  h'acide  fluorhy¬ 
drique  est  un  liquide  qui  émet  des  vapeurs;  il 
faut  donc  envisager  l’action  du  liquide  et  l’action 
des  vapeurs. 

Les  SOLUTIONS  d’acide  fluorhydrique,  lors¬ 
qu’elles  sont  absorbées,  accidentellement  par  voie 
buccale  ■ —  ce  qui  est  exceptionnel,  —  déterminent 
des  accidents  très  graves,  généralement  mortels. 
On  cite  un  cas  mortel  survenu  après  l’absorption 
de  15  grammes  de  cet  acide  en  solution.  La  mort 
se  produisit  en  trente-cinq  minutes.  A  l’autopsie  : 
l’estomac  était  parsemé  de  taches  noirâtres,  les 
muqueuses  de  la  bouche  et  de  l’œsophage 
dépouillées  de  leur  épithélium,  les  poumons  et 
les  méninges  congestionnés.  Le  sang  présentait 
une  réaction  acide. 

Ces  faits  se  rencontrent  bien  rarement  en 
médecine  professionnelle.  An  contraire,  il  est 
assez  fréquent  de  voir  l’acide  fluorhydrique 
liquide  agir  directement  sur  la  peau  et  déter¬ 
miner  des  lésions  qui  sont  d’intensité  variable 
suivant  la  concentration  des  solutions.  Quand  la 
solution  est  faible,  on  observe  de  simples  der¬ 
matites  indiquant  une  légère  irritation  de  la 
peau,  quelquefois  il  se  forme  des  vésicules.  Avec 
des  solutions  plus  concentrées,  on  voit  se  former 
des  brûlures  très  douloureuses  suivies  d’ampoules 
purulentes,  ou  bien  des  ulcérations,  légèrement 
indurées- et  très  difficiles  à  guérir.  On  peut  même 
constater  la  nécrose  des'tissus  lorsque  le  contact 
a  été  un  peu  prolongé. 

Les  ouvriers  qui  manipulent  les  solutions 
d’acide  fluorhydrique  se  plaignent  souvent  de 
douleurs  sous  les  ongles  ;  une  suppuration  peut 
se  produire,  qui  amène  la  chute  de  l’ongle. 

Les  VAPEURS  d’acide  fluorhydri  que  peuvent 
agir  sur  la  peau,  les  muqueuses,  les  yeux,  l’ap¬ 
pareil  respiratoire. 

Sur  la  peau.  —  Les  vapeurs  ont  une  action 
irritante,  elles  corrodent  la  peau.  Si  l’on  plonge 
les  mains  dans  ces  vapeurs,  on  éprouve  ime  sensa¬ 
tion  de  brûlure  au-dessous  des  ongles.  Un  contact 
répété  et  prolongé  peut  déterminer  des  dermatoses 
de  diverses  natures,  siégeant  sur  les  parties 
découvertes,  aux  mains,  à  la  figure. 

Sur  les  muqueuses.  —  Déjà,  à  faibles  concen¬ 
trations,  par  exemple  à  i  p.  5  000,  l’irritation 
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se  traduit  par  du  larmoiement,  de  la  salivation, 
du  coryza.  A  doses  plus  fortes,  on  voit  quelque¬ 
fois  se  produire  des  ulcérations  qui  se  localisent 
de  préférence  sur  les  gencives  et  la  muqueuse 
nasale. 

Sur  les  yeux.  —  I^es  vapeurs  d’acide  fluorhj'- 
drique  déterminent  facilement  des  conjonctivites, 
même  à  faibles  concentrations.  A  doses  plus 
fortes  peuvent  se  former  des  ulcérations. 

Sur  les  voies  respiratoires.  —  ly’irritation  du 
larynx,  des  bronches  par  les  vapeurs  d’acide 
fluorhydrique,  se  traduit  par  une  toux  quinteuse, 
spasmodique  ;  de  l’oppression,  une  sensation  de 
suffocation  très  pénible. 

Si  on  respire  sans  précaution  les  vapeurs, 
pures  ou  à  très  forte  concentration,  on  voit 
survenir  des  accidents  graves,  quelquefois  mor¬ 
tels.  C’est  ainsi  que  le  chimiste  belge  houyet 
mourut  intoxiqué  par  l’acide  fluorhydrique  ; 
que  Davy,  Moissan,  les  frères  Knox  éprouvèrent 
des  accidents  en  le  manipulant. 

I/’acide  fluorhydrique  mélangé  à  l’air,  à  faibles 
doses,  à  un  taux  ne  dépassant  pas  i  p.  i  500,  rie 
serait  pas  dangereux  (Chevy).  Cependant,  d’après 
certains  auteurs,  le  séjour  prolongé  et  répété 
dans  ime  atmosphère  imprégnée  de  légères  quan¬ 
tités  d’acide  fluorhydrique  pourrait,  à  la  longue, 
déterminer  une  intoxication  chronique  grave, 
désignée  par  Cristiani  du  nom  de  «  fluorose  ou 
cachexie  fluorique  ». 

Nous'  rappelons  que  ces  formes  chroniques 
ont  été  étudiées  expérimentalement  chez  les 
animaux  ;  elles  restent  longtemps  latentes,  ne  se 
traduisent  par  aucun  signe  ;  la  mort  survient,  chez 
l’animal,  très  tardivement  avec  des  symptômes 
de  lésions  bulbaires  et  des  troubles  respiratoires. 

2°  Fluorures  et  fluosilicates.  —  hes  sels  du 
fluor  manifestent  habituellement  leur  action  par 
la  voie  digestive  ;  ils  sont,  en  effet,  couramment 
employés  pour  conserver  les  substances  alimen¬ 
taires.  I^eur  pouvoir  toxique  correspond  sensi¬ 
blement  à  la  quantité .  de  fluor  contenue  dans 
l’unité  de  poids  (Wieland  et  Kurtzanhn). 

Iv’absorption  de  petites  doses  (moins  d’un 
gramme)  provoque  des  signes  assez  marqués, 
mais  qui  restent  localisés  à  l’appareil  digestif  ; 
ce  sont  :  nausées,  vomissements,  douleurs  gas¬ 
triques,  diarrhée. 

A  doses  plus  fortes,  dépassant  le  gramme,  les 
sjmptômes  digestifs  s’aggravent  ;  d’autres  signes 
apparaissent  qui  traduisent  une  plus  profonde 
atteinte  de  l’état  général  ;  troubles  respiratoires, 
affaiblissement  du  cœur,  lésions  des  reins  (albu¬ 
mine,  diminution  des  urines). 

1,’absorption  de  fortes  doses  (6  à  10  grammes 


par  exemple)  donne  lieu  à  des  intoxications  aiguës 
à  terminaison  mortelle,  très  rapide.  On  note 
d’abord  des  vomissements,  des  crampes,  quelques 
phénomènes  d’excitation,  tremblement  fibril- 
laire,  dysjDnée  ;  puis  se  montrent  des  signes  de 
paralysie  (paralysie  musculaire,  parah^sie  de  la 
respiration,  paralysie  du  système  nerveux  central), 
ha  mort  survient  i»ar  paralj^sie  respiratoire. 

Diagnostic.  —  Il  serait  bien  difficile  de  rap¬ 
porter  à  leur  véritable  cause  les  divers  symptômes 
que  nous  avons  décrits,  si  l’on  ignorait  l’exis¬ 
tence  d’acide  fluorh5ffirique  dans  l’atmosphère. 
Heureusement,  la  présence  de  ce  corps  est  très 
facile  à  reconnaître,  grâce  à  la  propriété  que  pos¬ 
sèdent  ses  vapeurs  d’attaqùer  le  verre  en  le 
dépolissant.  Cette  action  particulière  se  manifeste 
à  doses  très  faibles,  elle  est  très  sensible.  Il  suffit 
donc  d’examiner  les  carreaux  des  fenêtres  de 
l’atelier  ou  du  voisinage,  pour  savoir  s’il  se  dégage 
ou  non  des  vapeurs  fluorhydriques.  Plus  l’action 
sur  le  verre  est  importante,  plus  est  grande  la 
quantité  de  vapeurs  dégagées,  ha  réaction  permet 
ainsi  de  juger,  avec  assez  d’exactitude,  la  noci¬ 
vité  en  acide  fluorhydrique  d’une  industrie.  Cette 
action  peut  se  manifester  à  distance,  on  l’a 
constatée  même  à  2  kilomètres  d’une  usine  d’alu¬ 
minium,  ce  qui  donne  la  preuve  du  danger 
qu’entraînent  de  telles  usines  pour  le  voishiage. 

Recherche  de  l’acide  fluorhydrique  dans 
les  viscères.  —  Cette  recherche  est  utile  à  faire 
dans  certains  cas  d’intoxication  professionnelle, 
lorsque  la  mort  n’a  pu  être  déterminée  exacte¬ 
ment.  On  peut  procéder  de  la  façon  suivante  : 

hes  matières  à  examiner  sont  digérées  avec  de 
l’eau,  elles  sont  ensuite  filtrées,  puis  le  filtrat  est 
précipité  par  une  solution  de  chlorure  de  calcium. 
On  obtient  ainsi  un  i>récipité  de  fluorure  de  calcium 
que  l’on  caractérise  de  diverses  façons  (Barthe)  : 

Si  l’on  chauffe  ce  précipité  avec  de  l’acide 
sulfurique,  dans  un  vase  de  plomb  ou  de  platine, 
il  se  dégage  de  l’acide  fluohj-drique  qui  attaque 
le  verre  ; 

Chauffé  avec  de  l’acide  sulfurique  et  du  sable, 
il  fournit  un  gaz,  le  fluorure  de  silicum,  que  l’eau 
décompose  avec  production  de  silice  et  d’acide 
fluosilicique. 

Si  le  fluorure  de  calcium  précipité  est  mélangé 
à  d’autres  corps  :  sulfate,  phosphate  ou  carbo¬ 
nate,  il  faut  le  purifier  en  le  traitant  successive¬ 
ment  par  l’eau  bouillante  qui  dissout  le  sulfate 
de  calcium  ;  par  l’acide  chlorhydrique  étendu  qui 
dissout  le  carbonate  et  le  phosphate  de  calcium 
sans  dissoudre  le  fluorure. 

Traitement.  —  Traitement  des  accidents 
causés  par  l’acide  fluorhydrique.  —  hes  acci- 
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dents  produits  par  l’inhalation  de  vapeurs  fluor- 
hydriques  concentrées  sont  souvent  très  graves. 
Il  faut  éloigner  l’ouvrier  immédiatement  ;  le 
transporter  à  l’air  libre  ;  lui  faire  respirer  de 
l’oxygène,  le  tonifier,  lui  faire  des  _  injections 
d’huile  camphrée,  de  caféine,  etc. 

he  traitement  des  brûlures  de  la  peau,  des 
dermatites,  occasionnées  soit  par  l'acide  fluor- 
hydrique  liquide,  soit  par  ses  vapeurs,  présente 
quelques  points  utiles  à  connaître. 

En  cas  de  brûlure  de  la  peau  par  une  solution 
d’acide  fluorhydrique,  il  faut,  aussitôt,  diluer 
l’acide  avec  de  l’eau  et  appliquer  sur  la  partie 
atteinte  des  compresses  de  solution  de  bicar¬ 
bonate  de  soude.  On  laisse  dix  minutes,  on  sèche 
doucement,  on  peut  ensuite  mettre  un  pansement 
à  l’acide  picrique.  On  a  préconisé  également  les 
compresses  imbibées  d’acétate  d’ammonium.  Slom- 
nesco  conseille  l’application  sur  la  brûlure  de 
pommade  soufrée  ;  les  douleurs  se  calmeraient 
et,  fait  remarquable,  il  ne  se  formerait  pas 
d’ampoules. 

Pour  limiter  l’action  nocive  de  l’acide  qui  pénè¬ 
tre  sous  les  ongles,  on  peut  faire  une  application 
d’ammoniaque,  mais  c’est  un  traitement  dou¬ 
loureux. 

En  cas  de  brûlure  à  l’œil,  on  fera  des  irrigations 
avec  de  l’eau,  en  tenant  le  bord  palpébral  bien 
ouvert  ;  on  peut  se  servir,  avec  avantage,  d’une 
solution  alcahne. 

2°  Prophylaxie.  —  a.  iNDivijruELtE.  —  Ees 
ouvriers  chargés  de  manipuler  l’acide  fluorhy¬ 
drique  doivent  éviter  tout  contact  avec  la  solu¬ 
tion  acide  ;  porter  des  masques,  des  gants  de 
caoutchouc  ;  s’enduire  la  figure  de  lanoline,  de 
vaseline;  porter  des  lunettes  pour  protéger  les 
yeux. 

h.  IndusteieeEE.  —  Ees  ateliers  seront  large¬ 
ment  aérés  ;  les  vapeurs  seront  aspirées  et 
captées  aussi  près  que  possible  de  leur  source. 

Voici  les  moyens  de  prophylaxie  employés  dans 
quelques  industries. 

Dans  l'industrie  de  V aluminium.  —  Ee  fluor, 
transfonné  immédiatement  en  acide  fluorhydrique 
dans  l’atmosphère,  se  dégage  souvent  en  quantité 
considérable.  Si  l'on  se  contente  de  l’évacuer  au 
dehors,  il  se  mêle  à  l’air  extérieur  et  peut  avoir 
une  action  fâcheuse  sur  la  végétation  et  indirec¬ 
tement  sur  le  bétail  de  l’entourage.  On  emploie 
dans  quelques  usines  un  système  de  hottes  placées 
directement  au-dessus  de  chaque  four  et  abou¬ 
tissant  à  un  collecteur  amenant  les  gaz  dans  tm 
appareil  de  fixation. 

Dans  d’autres  usines,  les  gaz  sont  soumis  à 
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un  lavage  de  fixation,  par  pluie  continue,  dans  des 
gouttières  extérieures  disposées  autour  du  bâti¬ 
ment. 

Dans  la  gravure  sur  verre.  —  {3i  l’on  se  sert 
d’acide  fluorhydrique  liquide,  on  recouvrira  les 
cuves  d’une  hotte.  On  peut  aussi  utiliser  un 
mélange  moins  riche  en  acide  et  plus  riche  en 
composants  neutres.  On  a  proposé  d’employer 
une  substance  neutre,  soluble  dans  l’eau,  qui 
supprimerait  le  dégagement  des  vapeurs  acides, 
tout  en  donnant  d’excellents  résultats. 

Enfin  il  est  possible  de  remplacer,  la  gravure  à 
l’acide  fluorhydrique  par  la  gravure  au  jet  de 
sable. 

Dans  l’industrie  des  superphosphates.  —  On 
fera  le  broyage  du  phosphate  brut,  le  malaxage 
et  le  mélange  avec  l’acide  sulfurique,  autant  que 
possible  dans  des  appareils  fermés,  machines  à 
désagréger  communiquant,  par  des  ouvertures 
automatiques,  avec  la  cave  à  superphosphate. 

Au  lieu  d’envoyer  les  vapeurs  de  fluorure  de 
silicium,  d’acide  fluorhydrique,  dans  les  couches 
élevées  de  l’atmosphère,  à  l’aide  de  hautes  che¬ 
minées,  on  s’efforcera  de  capter  les  vapeurs  à 
leur  source  ;  ou  bien,  on  installera  un  système  de 
ventilation  capable  de  les  diriger  dans  des  cham¬ 
bres  réfrigérantes  et  dans  des  tours  de  lavage  où 
les  vapeurs  seront  neutralisées. 

Législation.  —  En  France,  la  déclaration 
des  dommages  causés  par  r_acide  fluorhydrique 
est  obligatoire  (décret  du  19  février  1927,  modifié 
et  complété  par  le  décret  du  16  novembre  1929). 
Ees  femmes  ne  peuvent  être  employées  dans  les 
fabriques  d’acide  fluorhydrique,  ou  pour  les 
travaux  qui  exposent  aux  vapeurs  fluorhydriques. 

Signalons  que.  la  réparation  de  cette  intoxica¬ 
tion  professionnelle  est  reconnue  au  Japon  et  en 
Suisse. 
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LA  PSYCHIATRIE  EN  1930 

PAR 

A.  BAUDOUIN  et  N.  PÉRON 

Comme  dans  les  revues  de  psychiatrie  des  précé¬ 
dentes  années,  parmi  les  nombreux  travaux  jnxbliés, 
nous  choisissons  pour  les  analyser  spécialement  ma 
certain  nombre  de  publications  concernant  : 

1°  Ees  toxicomanies  ; 

2“  Ea  démence  précoce  ; 

3°  Ees  délires  et  les  obsessions  ; 

4°  La  juiralysie  générale. 

1»  Toxicomanies.  —  Be  quelques Joxicomanies 
nouvelles.  — ■  George.s  Heuyer  et  Louis  Le  Guil- 
lant  (  1  )  étudient  les  toxicomanies  de  remplacement  : 
depuis  1916  une  loi  rend  difficile  et  dangereux  l'accès 
dis  paradis  artificiels  ;  la  morpliine,  la  cocaïne, 
l'opium  sous  ses  fornaes  habituelles  sont  très  diffi¬ 
ciles  à  obtenir.  Aussi  certains  toxicomanes  .se  sont- 
ils  rejetés  vers  des  '  toxiques  de  deuxième  zone  : 
l'élixir  laarcgorique  est  assez  facile  à  obtenir  ;  les 
les  derniers  hyjanotiques  de  lascrie  barbiturique  sont, 
jusqu'à  l’apparition  de  nouveaux  règlements,  extrê¬ 
mement  aisés  à  trouver  cliez  les  pharmaciens. 
Heuyer  et  Le  Giüllaut  citent  plusieurs  exemples  de 
toxicomanie  parégorique  ;  les  malades  vont  de  phar¬ 
macie  en  pharmacie  supplier  jaour  avoir  un  peu  de 
drogiie  ;  la  dose  quotidienne  d'un  demi-litre  a  été 
atteinte.  Le  tableau  clinique  après  l’absorption  de 
telles  doses  est  assez  pol3rmorphe  :  on  y  retrouve 
souvent  atténué  le  tableau  de  l’euphorie  opiacée,  le 
plus  souvent  masqué  par  des  symptômes  confusion- 
nels  :  agitation  violente  avec  délire  de  rêve,  hallu¬ 
cinations  terrifiantes,  réactions  impulsives  ;  ce  ta¬ 
bleau  à  grand  fracas,  si  différent  du  calme  apathique 
du  morphinomane,  tient  à  l’ingestion  de  l’essence 
d’anis  contenue  dans  l'élixir  parégorique,  à  l’alcool 
qui  sert  d’excijnent  et  à  une  faible  quantité  de 
camphre. 

Ea  toxicojnanie  parégorique  devrait  disparaître, 
si  le  médicamenfe  n'était  pas  délivré,  conformément 
au  décret  de  1916.  Une  application  stricte  de  la  loi 
dans  les  phaimacies  empêcherait  toute  fraude. 

L’emploi  des  dérivés  barbituriques  est  devenu  de 
plus  en  plus  fréquent  chez  les  toxicomanes  ;  ces  der¬ 
niers  cherchent  dans  ces  hypnotiques  des  sensations 
de  sommeil  et  d’oubli  :  c’est  une  narcomanie  (Legrain) . 
Souvent  d’ailleurs,  chez  certains  sujets  déséquilibrés 
ou  jaervers,  cette  action  paradoxale,  excitante,  peut 
s’observer  :  Heuyer  et  Le  Guillaut  rapportent  des 
faits  clüiiques  démonstratifs  où  l’intoxication  provo¬ 
que  de  l’agitation  du  type  maniaque  et  de  l’eu¬ 
phorie.  elle  entraîne  souvent  des  troubles  du  carac- 

(i)  Hygiène  mentale,  mai  1930,  p.  65. 
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tère  et  de  la  conduite  pouvant  conditionner  l’inter¬ 
nement. 

Expérimentalement,  les  barbituriques  provoquent 
chez  l’animal  un  mélange  de  phénonaènes  d’excita¬ 
tion  et  de  symptômes  paréto-ataxiques. 

L’importance  de  la  dose  permet  de  varier  les  effets 
des  barbituriques  ;  pris  à  petites  doses,  fractionnées 
et  répétées,  ils  peuvent  être  excitaiats  ;  aux  doses 
moyennes,  celles  de  la  pratique  courante,  l’action 
sédative  est  souvent  seule  obtenue. 

Les  barbituriques  sont  quelquefois  employés  à 
titre  de  toxiques  de  remplacement  au  cours  des 
cures  de  désintoxication  de  cocaïne  ou  de  morphine 
et,  daias  certains  cas,  il  en  résulte  une  substitution 
de  drogues. 

Enfin  les  suicides  par  mgestion  de  barbituriques 
.sont  extrêmement  fréquents  :  les  produits  sont  fa¬ 
ciles  à  obtenir  ;  plusieurs  sociétés  scientifiques, 
depuis  1927,  ont  demandé  que  de  tels  niédicaments 
ne  puissent  être  délivrés  sans  ordonnance.  Leur  appel 
n’a  ])as  été  entendu.  Actuellement  les  teiitatives  de 
suicide  sont  souvent  suivies  de  coma  et  de  mort. 
De  cette  intéressante  étude  ressort  tout  l’intérêt 
d’une  lutte  contre  ces  fonnes  nouvelles  de  toxico¬ 
manie  qui  viennent,  dans  l’ordre  de  gravité,  après  la 
morphinomanie  et  la  cocaïnomanie. 

Les  troubles  psychiques  par  l'emploi  du  haschisch 
ont  été  étudiés  par  Fahreddin-Kerim  (2).  Extrait 
du  chanvre  mdien  [Cannabis  indica),  le  haschisch 
est  surtout  utilisé  par  les  toxicomanes  d’Orient. 
C’est  en  ’l'urquie,  où  d’ ailleurs  le  trafic  est  totalement 
prohibé,  que  se  fait  la  culture  du  chanvre.  Il  existe 
des  organisations  secrètes  doutlesmembres  recueillent 
les  graines.  Après  différentes  manœuvres,  le  has¬ 
chich  peut  être  employé  par  exhalaison  ou,  mé¬ 
langé  à  du  sirop  de  sucre,  par  ingestion. 

Le  haschich  se  fume  dans  des  cafés  secrets,  où 
les  adeptes  se  rémiissent  par  groupes  ;  il  existe  une 
véritable  initiation  ét  le  prosélytisme  est  la  règle 
conmie  dans  toutes  les  autres  toxicomanies. 

Les  haschiscliins  sont  des  sujets  faibles,  habituel¬ 
lement  abouliques  et  paresseux. 

Sous  l’hafluence  de  la  drogue,  on  peut  noter 
deux  stades  :  un  premier  stade  où  l’imagination 
s’exalte,  oii  les  visions  agréables  entraînent  le 
malade  dan.s  un  magnifique  rêve  ;  un  deuxième 
stade  d’obnubilation  avec  sommeil  invincible  se 
rapprochant  d’mi  coma  toxique. 

Les  réactions  violentes  ne  sont  pas  exception¬ 
nelles  ara  début  ;  l’excitation  peut  être  marquée  ; 
l’homicide  a  été  signalé, Les  hallucinations  visuelles, 
auditives  et  olfactives  peuvent  entraîner  des  réflexes 
dangereux. 

L’intoxication  chronique  entraîne  une  déchéance 
physique  et  morale  profonde.  Indifférent,  négligé, 
d’tme  saleté  sordide,  l’hatoxiqué  préseiate  parfois  des 
réveils  violents  :  l’irritabüité  est  extrême  et  les 
queralles  entre  adeptes  sont  fréquentes. 

Falireddiu-Kerim  insiste  sur  l’association  fré- 

{3)  Hygiène  mentale,  avril  1930. 
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queute  du  liaseliichisiiu  avec  l’alcoolisme  et  rapporte 
quslipi^s  observatioin, ■  surtout  recueillies  dans  le 
milieu  militaire,  les  garnisons  constituant  '  un  des 
milieux  les  ])lns  touehés  :  les  toxicomanes  peuvent 
arriver  à  des  doses  de  3  à  5  granimss.  Les  accidents 
aigus  mortels  ne  sont  pas  rares  et  se  verraient 
surtout  au  début  de  l'intoxication. 

En  terminant,  l’auteur  se  demande  si  l’intoxica¬ 
tion  par  le  haschich  ne  jouerait  pas  un  rôle  adjuvant 
important  dans  l’étiologie  de  certaines  démences 
précoces. 

La  question  de  l’opium,  parRof'.RRDunouY  (i)  .— 
Le  Dr  Diipouy  a  consacré  à  la  question  de  l’opium 
une  remarquable  conférence  ;  les  qualités  dormitives 
du  2)avot  ont  été  connues  de  la  haute  antiquité  :  les 
Grecs  n’ignoraient  ])as  scs  vertus  théraiieutiqnes  ;  les 
Arabes,  privés  d’alcool,  sestimulaientijarrojaiophagie. 
C’est  l’Orient  et  l’Extrême-Orient  qui  demeurent  pen¬ 
dant  longtem])s  les  grands  in-odnctenrs  et  les  grands 
consonnuateurs  de  la  drogue.  Actuellement  le  pro¬ 
blème  de  ro]5ium  est  non  plus  d’ordre  exclusivement 
médical,  mais  d’ordre  économique.  «  J/o])ium  joue 
dans  la  vie  des  j^cujiles  modernes  un  rôle  immense  ; 
les  États  tirent  des  revenus  de  la  vente  de  l’opium  » 
(Zender).  Au  début  du  xix“  siècle.  Anglais  et  Hol¬ 
landais  s’efforcent  d’envahir  le  marché  chinois,  la 
guerre  de  Chine  de  1839  est  la  guerre  de  ro])ium.  La 
Chine  doit  ouvrir  ses  jiortes  à  rinq)ortation  de  la 
drogue.  Pour  lutter  contre  cette  sujétion  écono¬ 
mique,  la  Chme  devient  à  son  tour  un  grand  jiays  pro¬ 
ducteur  de  pavot. 

En  Occident,  la  question  de  ro]num  a  été  transfor¬ 
mée  du  fait  de  l’isolement  de  ses  alcaloïdes  (mor- 
jdime,  héroïne)  :  actuellement  la  consommation  clan¬ 
destine  de  morjîhine  2)ar  toxicomanie  est  ])lus  forte 
que  celle  utilisée  dans  un  but  thérajieutique  :  la 
Société  des  Nations  dc]nns  quelques  années  s’efforce 
de  limiter  les  ])rogrès  de  la  toxicomanie,  en  édictant 
des  mesures  internationales  réglementant  la  ])ro- 
duction  et  le  trafic  de  l’ojnnm.  Mais  ces  mesures 
sont  d'ordre  économique  et  médical. 

Roger  Duiiouy,  cnvisageaiit  le  ]ioint  de  vue  médi¬ 
cal,  constate  la  fréquence  des  récidives  après  la  dire 
de  désintoxication  (Oo  ]>.  100  des  cas  environ)  ;  les 
causes  de  ces  récidive.?  sont  multiples.  Les  malades 
sortent  toujours  ]3rématnrénient  des  services  de  cure  ; 
des  toxicomanes  ont  toujours  des  raisons  impé¬ 
rieuses  pour  quitter  brusquement  l’hôintal,  le 
sevrage  à  jjeine  commencé.  Pour  qui  connaît  l’insta¬ 
bilité  et  la  mauvaise  foi  du  toxicomane,  un  tel  besom 
est  habituel.  Ifupouy  conseille  une  longue  période 
de  réadaptation  après  sevrage  jusqu’à  réaiiparition 
d’un  sommeil  normal. 

La  déjiression  est  de  règle  ajirès  la  eure,  lorsque  le 
convalescent  rentre  chez  lui  et  doit  envisager  une 
re])rise  du  travail.  Constitutionnellement  aboulique,  il 
a  une  horreur  de  l’effort  et  retourne  très  volontiers 
vers  ses  habitudes  de  toxicomanie.  I/’ambiaiice 

(i)  Uullctin  medical,  S  mars  iy3o,  p.  177. 
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d'ailleurs  est  souvent  défavorable  ;  les  toxicomanes 
se  complaisent  entre  eux,  et  s’ils  rejrrennent  contact 
avec  des  intoxiqués,  les  malades  sevrés  retombent 
rajjidement  dans  leurs  liabitudes  jrremières. 

En  pratique,  en  France,  la  lutte  contre  la  toxico¬ 
manie  restera  inopérante,  tant  que  la  loi  ne  j’cr- 
niAtra  de  maintenir  en  traitement  forcé  les  toxico¬ 
manes.  Certains  pays  étrangers  sont  beaucoup  mieux 
défendus  :  la  loi  suisse  prévoit  qu’un  toxicomane, 
sur  simple  certificat  médical,  peut  être  interné  et 
maintenu  suivant  les  mêmes  dispositions  qu’un 
aliéné  (loi  du  canton  de  Genève).  Au  Brésil,  une  loi 
récente  prévoit  également  rinteruement  soit  d’office, 
soit  volontaire. 

En  France  il  existe  deux  lois  (loi  de  juillet  1916  et 
loi  de  juillet  1922)  qui  sont  do.stinéc.s  à  lutter  contre 
le  trafic  des  stupéfiants  :  elles  ne  jirévoient  que  des 
sanctions  ])énalcs,  elles  ne  s’occiqjent  i)as  du  toxico¬ 
mane  en  particulier.  Dujjouy  conseille  :  i»  de  renfor¬ 
cer  les  sanctions  i^énales  à  l’égard  des  j^ourvoyeurs 
(en  imitant  rexem]ile  de  l’Angleterre,  où  les  trafi¬ 
quants  récidivistes  peuvent  être  frajipés  de  dix  ans 
de  travaux  forcés)  ;  2°  de  créer  des  services  spéciaux 
où  les  toxicomanes  jmurraient  être  hosiaitalisés, 
sevrés  et  gardés  le  temjjs  néce.ssaire  pour  une  désm- 
toxication  coni])lète.  Une  surveillance  médico¬ 
sociale  ultérieure  ijermettrait  de  quotéger  le  toxi- 
-  coniane  contre  des  tentations  ultérieures. 

2°  Démence  précoce.  — •  Les  voies  d’entrée 
dans  la  démence  précoce,  j^ar  G.  PIeuyer, 
Mi’o  B  ADONNEE  et  M.  BOUYSSON  (2).  — -  Rappelant 
les  coneej)tions  dogmatiques  concernant  la  maladie, 
depuis  Esquirol  et  Morel  jusqu’à  Kraepelin  et  Bleu- 
1er,  les  auteurs  commencent  jîar  soumettre  à  une  ri¬ 
goureuse  analyse  la  notion  de  schizophrénie  ;  cette 
affection,  protéiforme  dans  ses  manifestations  cli¬ 
niques,  relèverait  d’un  trouble  fonctionnel  de  l’es¬ 
prit,  dans  le  domaine  affectif,  en  dehors  de  tout  jjro- 
cessus  organique.  Elle  a  fini  par  englober,  en  Suisse 
au  moins,  la  jiresque  totalité  des  j^sychoses. 

Etudiant  ensuite  les  modes  de  début  de  la  démence 
2)récoce,  les  auteurs  estiment  que  cinq  cas  jjeuvent  se 
pré.senter  ;  1“  la  maladie  jjeut  survenir  chez  des  sujets 
présentant  des  tares  psychiques  et  jfiiysiques  :  ces 
tares  se  traduisent  dès  l’enfance  par  un  retard  du 
dévelopijement  ])sycho-moteur  et  un  certain  degré 
de  débilité  mentale.  Sur  ce  terrain  sensibilisé  on 
peut  incriminer  le  rôle  ]50ssible  de  l’influence  auto¬ 
toxique  du  lU'ocesus  j^ulaéral.  De  telles  formes  évo¬ 
luent  sans  délire  et  constituent  la  forme  simple 
de  la  démence.  Le  terrain  hérédo-syphilitique  joue 
un  rôle  certain. 

2“  I^a  clémence  jirécoce  fieut  ajjparaître  d’emblée 
chez  un  indiyidu  jusque-là  normal,  à  la  suite  d’un 
épisode  toxi-infcctieux  ou  conjusionnel.  Ces  faits 
soulèvent  le  problème  étiologique  de  certaines  liébé- 
ifiu-énics.  Pour  Régis,  la  démence  précoce  n’est 
qu’une  forme  de  confusion  mentale  cluronique, 

.  (2)  Annales  médico-psychologiques,  janvier-février-mars 
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Chaslin  ne  partageait  pas  cette  opinion  :  l’inaffec- 
tivité  est  plus  profonde  dans  la  démence  précoce 
que  dans  la  confusion  mentale  chronique  ;  en  réalité, 
il  semble  que  l’épisode  confusionnel  ne  soit  qu’un 
mode  de  début  de  l’affection,  qu’il  disparaisse  par 
la  suite  pour  faire  place  au  tableau  de  l’iiébéphrénie. 

3°  La  démence  précoce  jxnit  débuter  jjar  des 
troubles  du  caractère  rappelant  les  jierversions  instinc¬ 
tives,  ou  avec  des  réactions  antisociales  rendant 
difficile  la  vie  en  commun.  De  tels  malades  au  début 
ont  souvent  affaire  avec  la  justice  ;  ils  ont  des  ten¬ 
dances  aux  fugues,  airx  vols,  généralement  inutiles, 
aux  violences.  Ils  sont  souvent  arrêtés  pour  atten¬ 
tat  à  la  pudeur.  Avant  la  confirmation  des  sjnnp- 
tômes  de  démence  précoce,  le  diagnostic  peut  hésiter 
d’une  part  avec  les  perversions  instinctives  banales 
(sujet  jeune,  agissant  dans  un  but  utilitaire)  et 
d’autre  part  avec  les  perversions  post-encéphali- 
tiques. 

4°  Dans  ce  groupe,  le  début  se  caractérise  par  des 
idées  délirantes,  par  un  syndrome  à’ automatisme 
mental  avec  hallucinations,  idées  d’mflueuce  et  de 
persécution  mal  systématisées.  Ce  qui  prédomine 
dans  la  forme  du  délire,  c’est  l’importance  de  l’élé¬ 
ment  imiginatif,  mais  ce  délire  imaghiatif  a  chez  le 
dément  précoce  un  caractère  absurde  ou  incohérent. 

5“  Le  dernier,  groupe  comprend  les  sujets  chez 
lesquels  aucune  tare  antérieure  ne  peut  être  décelée, 
où  les  symptômes  discordants  marquent  le  début  de 
l’affection  :  ce  sont  les  vrais  schizophrènes.  Les 
auteurs  d’ailleurs  ne  pensent  pas  que  l’activité  men¬ 
tale  du  schizophrène  soit  aussi  riche,  aussi  chargée 
en  activité  «  autistique  »  que  certains  auteurs  la 
décrivent.  Heuyeret  ses  collaborateurs  en  rapportent 
quelques  observations  typiques. 

Il  semble  qu’une  telle  classification  des  modes  de 
‘début  de  la  démence  précoce  puisse  cadrer  avec  la 
classification  anatomique  qu’a  donnée  récemment 
Marchoud  de  formes  dégénératives  et  de  formes  à 
processus  toxi-infectieux. 

Critique  de  la  notion  de  schizophrénie,  par 
J .  DE  Morsier  et  F.  Mored  (de  Genève)  (  i  ) .  —  La  no¬ 
tion  de  schizophrénie  a  connu  eih  psychiatrie,  depuis 
igu,  une  fortune  exceptionnelle  ;  les  conceptions 
de  Bleuler  ont  été  étudiées  partout  et  la  diffusion 
de  la  doctrme  a  été  immense.  Trois  faits  jirincipaux 
caractérisent  la  schizophrénie  :  le  relâchement  des 
associations  des  idées,  les  troubles  de  l’affectivité, 
l’autisme.  Bleuler  lui  assigne  une  base  anatomo¬ 
clinique  avec  lésions  cérébrales  iJarticulières.  iStio- 
logiqueraent,  im'e  constitution  mentale  morbide  pré¬ 
dispose  aux  'accidents.  Tels  sont  les  trois  points 
principaux  dont  les  auteurs  font  une  critique  ration¬ 
nelle.  La  vaste  synthèse  de  Bleuler  pourra-t-elle 
résister  à  l’épreuve  du  temps? 

A  De  Morsier  et  Morel  estiment  qu’à  la  base  du  syn¬ 
drome,  on  trouve  un  certain  nombre  de  mécanismes 
élémentaires  ;  troubles  de  la  fonction  du  langage, 

(i)  Annales  médico-psycholo piques,  décembre  1929,  i).  406. 
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troubles  nuiésiqucs,  troubles  sensitifs,  troubles  mo¬ 
teurs  et  végétatifs.  Or  Bleuler  n’envisage  qu’une 
partie  de  ces  mécanismes  et  a  fait  une  sélection,  non 
conforme  aux  données  cliniques,  des  faits  ob.servés. 
Les  symptômes  isolés  jnr  Bleuler  s’adressent  sur¬ 
tout’ à  des  malades  qui  .sont  déjà  depuis  longlemps 
dans  des  asiles  ;  ils  ne  représentent  que  certains 
aspects  tardifs  de  la  psychose. 

L’anatomie  pathologique,  pour  de  Morsier  et  Mo¬ 
rel,  n’e.st  pas  nony.ilus  caractéristique,  et  on  a  décrit 
comme  s]'écifiques  des  altérations  névrogliques 
banales. 

Quant  à  la  notion  étiolo.gique  d’une  constitution 
mentale  particulière,  le  fait  ne  leur  paraît  pas  non 
plus  démontré.  I<a  caractérologie  prémorbide  n’est 
pas  la  règle,  et  certains  sujets  qui  n’ont  rien  de  la 
constitution  schizoïde  font  des  états  mentaux  nette¬ 
ment  schizo]thréniques. 

Le  jaronostic  de  la  schizophrénie  ne  leur  jmraît 
pas  immuable  ;  un  certain  nombre  de  malades  clas¬ 
sés  comme  schizophrènes  guérissent  comi^lètcment 
et  il  semble  abusif  aux  auteurs  genevois  de  parler 
de  schizophrénie  latente. 

Pour  le  problème  étiologiqvte,  de  IMorsier  et  Morel 
reprochent  à  Bleuler  d’avoir  fait  intervenir  «  toute 
une  floraison  métaphysique  qui  quitte  toujours 
plus  le  terrain  de  l’observation  et  de  l’expérimenta¬ 
tion  i>. 

Tels  sont  quelques-uns  des  arguments  fournis  par 
les  auteurs  dans  leur  critique  de  la  notion  de  schizo¬ 
phrénie  ;  ils  méritent  d’être  retenus,  venant  de  psy¬ 
chiatres  suisses,  connaissant  l’œuvre  de  Bleuler, 
dans  un  paj’s  où  l’on  avait  tendance  a  fairerentrer 
dans  la  schizophrénie  une  jrroportion  énorme  des 
malades  observés  dans  les  asiles. 

30  Délire  et  obsessions.  —  Les  délirants, 
par  Raymond  Mau, ET  (2).  —  Dans  la  collection  des 
Actualités  de  médecine  pratique,  Raymond  Mallet 
a  écrit  un  livre  sur  les  délirants  ;  manuel  essentielle¬ 
ment  pratique  destiné  à  des  praticiens  non  spécialisés 
et  traitant  d’un  des  sujets  les  plus  délicats  de  la 
psychiatrie  :  la  complexité  même  des  manifestations 
cliniques  conduit  à  séparer  l’idée  délirante,  sym]> 
tôme  isolé,  du  délire  proprement  dit,  qui  peut  cons¬ 
tituer  toute  la  maladie  mentale.  L’idée  délirante  est 
irréductible,  entraîne  la  conviction  du  malade  et 
s’oppose  à  l’obsession  ;  elle  s’incorpore  à  la  propre 
personnalité  du  sujet  et  entraîne  des  trouble.s  intel¬ 
lectuels  profonds.  Tantôt  elle  trouve  son  point  de 
départ  dans  un  fait  réel,  exagérément  grossi  ou 
faussement  interprété  ;  tantôt  elle  est  une  création 
purement  imaginative. 

L’hallucination  est  une  combinaison  de  deux  élé¬ 
ments  ;  <1  une  sensation  irréductible  et  une  interpré¬ 
tation  morbide  ».  La  pensée  peirt  se  libérer  du  con¬ 
trôle  volontaire  ;  c’est  l’hallucination  psychique  qui 
peut  devenir  auditive  ou  psycho-motrice.  Les 
hallucinations  visuelles  sont  plus  spécialts  ;  clics 

(2)  Un  volume,  collection  des  Actualités  médicales  pra¬ 
tiques,  clicz  Gaston  Doin. 
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nécessitent  un  déficit  important  du  contrôle 
visuel  et  ne  se  voient  que  dans  les  états  où  ce 
contrôle  est  déficient  (états  toxiques  ou  infectieux). 
Raymond  Mallet  rappelle  ensuite  l’importance 
du  syndrome  à' automatisme  mental  de  Cléram- 
bault  dans  les  processus  délirants  et  l’importance 
du  terrain  et  de  la  constitution  paranoiaque.  La 
notion  de  dégénérescence  mentale  de  Magnan  est  à 
envisager,  car  elle  donne  souvent  au  délire  des  ca¬ 
ractères  particuliers. 

Dans  une  deuxième  partie,  Mallet  envisage  les 
matériaux  du  délire  :  idées  de  persécution,  de  gran¬ 
deur,  d’indignité  ;  idées  hypocondriaques,  mys¬ 
tiques,  etc.  ;  hallucinations  visuelles,  auditives, 
psychiques,  olfactives  ou  cœnesthésiques.  Les 
interprétations  font  partie  intégrante  du  délire  ; 
elles  peuvent  être  exogènes  (interprétations  des 
manifestations  extérieures)  ou  endogènes  (inter¬ 
prétations  des  sensations  cœiesthésiques) .  L’illu¬ 
sion  et  l’intuition  jouent  un  rôle  plus  accessoire.”^ 

Avec  de  tels  matériaux  on  conçoit  que  les  cons¬ 
tructions  délirantes  soient  essentiellement  variables  : 
délires  hallucinatoires,  délires  d’ inter j)rétation  (Sé¬ 
rieux  et  Capgras),  délires  d’influence  (Séglas)  sont 
les  plus  importants  des  délires  dits  primitifs. 

Quant  aux  délires  secondaires,  ils  sont  extrêmement 
nombreux.  Raymond  Mallet,  dans  son  exposé,  ne 
manque  pas  de  citer  quelques  observations  cli¬ 
niques  démonstratives.  Les  étirants,  d’une  lecture 
facile,  sans  ternes  techniques,  constituent  une 
mise  au  point  de  la  question  des  délires  telle  qu'on 
peut  l’envisager  du  point  de  vue  de  la  psychiatrie 
française  traditionnelle. 

Mécanisme  des  hallucinations.  Syndrome 
d’action  extérieure,  par  Henri  Ci,a.ude  (i).  — ■ 
Le  professeur  Claude  expose  ses  conceptions  sur  les 
hallucinations,  dont  il  consacre  l’importance  dans 
la  pratique  sémiologique  courante.  Mais  il  croit 
devoir  en  distinguer  deux  types  cliniques  ;  l’hallu¬ 
cination  vraie,  caractérisée  «  par  l’invasion  dans  la 
conscience  de  sensations  élémen';aires  neutres,  vides 
de  contenu  affectif  »,  et  les  pseudo-hallucinations.  Ces 
dernières  répondent  à  de  fausses  réalités  percep¬ 
tives,  avec  une  charge  affective  en  liaison  avec  une 
série  de  représentations  ;  elles  impliquent  un  méca¬ 
nisme  psychologique  complexe  (rôle  de  jugement,  des 
interprétations).  Elles  s’intégrent  aux  tendances 
affectives  du  sujet. 

Les  hallucinations  vraies  relèvent  essentiellement 
d’une  cause  organique  ;  tantôt  c’est  une  lésion  faci¬ 
lement  csistatable  (méningite,  tumeur,  paralysie 
générale),  tantôt  ce  sont  des  facteurs  toxiques  (alcool, 
cocaïne)  qui  agissent  électivement  sur  une  zone  de  la 
carticalîté  cérébrale.  Le  rôle  des  vaisseaux  est  impor¬ 
tant,  de  même  que  la  libération  de  certains  centres 
inférieurs  (protubérantiels,  par  exemple  :  Lbermitte) 
par  rapport  au  contrôle  des  éléments  supérieurs. 

A  ce  type  d’hallucinations,  Claude  opposé"  la  plu¬ 


part  des  phénomènes  hallucinatoires  observés  au 
cours  des  psychoses  (bouffées  délirantes,  psychose 
hallucinatoire  chronique,  démence  paranoïde).  Pour 
celles-ci,  il  semble  impos.sible  d’admettre  l’origine 
purement  organique  de  telles  manifestations,  opi¬ 
nion  soutenue  autrefois  par  nombre  d’auteurs  et 
reprise  récemment  avec  beaucoup  de  talent  par  de 
Clérambault  dans  sa  conception  de  l’automatisme 
mental. 

Claude  se  rattache  à  l’opüiion  psychogène  de 
Baillarger  et  de  Séglas  ;  un  fait  est  à  noter  chez  ces 
malades  :  c’est  l’importance  de  l’hypereudophasle, 
des  ruminations  mentales  jDrolongées.  Sous  l’influence 
de  modifications  de  la  personnalité  dont  le  malade  a 
partiellement  conscience,  il  tend  à  rapporter  au 
monde  extérieur  des  phénomènes i»urement  intérieurs. 

Les  pseudo-hallucinations  verbales  sont  toujours 
intégrées  dans  la  personnalité  du  sujet  ;  ce  sont  des 
réflexions  concernant  leurs  actes,  leur  conduite.  Puis 
surviennent  des  hallucinations  psycho -motrices  ;  ce 
sont  des  ordres,  on  les  empêche  de  parler,  on  les  fait 
jienser  malgré  eux.  Plus  tard  enfin  interviennent  les 
explications  habituelles  (ondes,  T.  S.  E.,  électricité) 
en  même  temps  que  se  précisent  les  noms  des  persé¬ 
cuteurs. 

Si  l’on  analyse  l’iiallucination  et  si  on  la  sépare  de 
son  cortège  d’interprétations  et  de  ses  à-côtés  déli¬ 
rants,  on  voit  qu’il  reste  peu  de  choses  de  l’élément 
sensoriel  proprein ent  dit  (Chaslin,  Blondel,  Quercy). 

Claude  Insiste  également  sur  une  forme  d’hallu¬ 
cination  qui  accompagne  les  états  crépusculaires  de 
1'  conscience  au  cours  d’états  confusionnels,  avec 
c  risme  résiduel.  Dans  cette  forme  il  existe  un  noyau 
organique  (état  confusiounel  avec  anxiété)  et  un  fac¬ 
teur  psychologique  qui  tient  à  la  constitution  men¬ 
tale  du  malade.  Claude  apporte  une  série  d’obser¬ 
vations  suggestives  concernant  ces  manifestations 
postoniriques  et  leur  rappo  rt  avec  le  sommeil  et  le 
rêve. 

Symptômes  primitifs  et  secondaires  de  la 
psychose'~  hallucinatoire  chronique,  par  P.  Gui- 
RA.UD  et  M»«  Le  Ca-nü  (2).  —  Les  cas  de  guérison 
de  psychose  hallucinatoire  d’apparence  chronique 
sont  exceptionnels  ;  Guiraud  et  M”»  Le  Canu  pré¬ 
sentent  une  observation  :  il  s’agit  d’un  malade  de 
quarante-deux  ans,  qui  présentait,  lentement  déve¬ 
loppés,  des  troubles  cœnssthésiques,  des  hallucina¬ 
tions  auditives,  gustatives  et  olfactives,  des  gestes 
stéréotypés.  Le  langage  du  malade  était  émaillé  de 
néologismes,  symptôme  habituel  d’incurabilité.  Les 
troubles  ont^duré  ]fius  d’un  an,  puis  se  sont  pro¬ 
gressivement  atténués.  Le  malar’'-  _  pris  conscience 
du  caractère  morbide  de  ses  troubles  qui  ont  disparu. 
Son  état  physique  s’est  transformé,  Guiraud  discute 
à  propos  de  ce  cas  exceptionnel  les  conceptions  actuel¬ 
les  de  l’automatisme  mental.  De  tels  faits  sont 
intéressants  à  connaître,  car  ils  doivent  inciter  à  la 
prudence  en  matière  de  pronostic  à  longue  échéance. 

s  médico-psychologiques,  décembre  1929,  p.  422. 
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A.  BAUDOUIN  et  N.  PÉRON.  — 

L’Évolution  psychiatrique  (i)  (2®  série).  —  Dans 
ce  tome  de  l’Évolution  psychiatrique  sont  groupées 
un  certain  nombre  d’études  concernant  les  troubles 
mentaux  et  leur  traitement  p.sychothérapique  et 
particulièrement  psychanalytique.  Ces  mémoires, 
tous  originaux,  traitent  de  sujets  variés  de  psycho- 
pathologie. 

AiæEndy  étudie  les  représentations  et  l'instinct 
de  la  mort  à  propos  d’une  observation  clinique  de 
thaiiatopliobie  guérie  par  l’analyse. 

H.  CoDEi'  fait  une  étude  détaillée  de  l’intuition 
normale  et  pathologique.  Da  connaissance  intuitive 
est  un  des  modes  de  la  connaissance  humaine  (à 
côté  des  connaissances  ex]Dérimeutales,  didactiques 
et  rationnelles).  En  psychiatrie,  l’intuition  est  sur¬ 
tout  marquée  dans  les  états  dépressifs  en  rapport 
avec  la  souffrance  affective  profonde  ;  les  idées  sont 
d’ailleurs  ijolarisées  dans  le  niêiiie  sens  pes.simiste. 
La  connaissance  intuitive  se  rencontre  moins  impor¬ 
tante  chez  certains  obsédés  et  chez  certains  délires 
chroniques  de  persécution.  Les  délires  d’intuition 
s’observent  surtout  chez  les  débiles  mentaiix. 

Hémard  envisage  la  psychologie  de  l’homo¬ 
sexualité  masculine,  étude  à  la  fois  psychologique 
et  sociologique  sur  un  sujet  d’actualité  très  litté- 

Minkowski  publié  im  travail  sur  la  notion  de  temps 
en  psychophysiologie,  notion  qui  joue  en  psychia¬ 
trie  im  rôle  important  surtout  dans  les  syndromes 
démentiels  et  la  schizophrénie. 

Gilbert  Robin  tenuine  ce  tônie  dé  l’Evolution 
psychiatrique  par  une  étude  de  l’onanisme  chez 
l’enfant,  problème  intéressant  pour  le  psychiatre, 
car  c’est  un  S5uuptôme  fréquent,  pour  lequel  les 
parents  amènent  l’enfant  au  spécialiste. 

4“Paralysie  générale. — La  malàriathérapie . — 
Le  problème  de  la  paralysie  générale  est  plus  que 
jamais  à  l’ordre  du  jour.  Il  semble  qu' actuellement, 
en  face  de  cette  affection  longtemps  réputée  à  juste 
titre  comme  incurable,  on  dispose-  de  moyens  thé¬ 
rapeutiques  efficaces.  Dans  un  certain'  nombre  de 
cas  on  peut  arrêter  la  maladie  dans  son  évolution', 
arrêt  qui  pratiquement  équivaüt  à.  une  guérison. 

La  malariatliérapië,  miêux  connue  eh  Pranée, 
plus' aî)préciée  avec  le  recul  du  temps,  a  fait  l’objet 
d'intéressants  travaux  d’énsèmble  :  parmi  ceux- 
ci  il  faut  citer  la  conférence  faite  par  Wagner  vbh 
Jauregg(2)  à  la  clinique  CharcOt,'  dans  lé  service 
du  professeur  GUillain,  en  juin  1929',  le  livre  de  Pri- 
bburg-Blanc  et  celui -tout  récéut  dé  Leroy  ét  Med'a- 
kovitch,  véritable  encyclopédie  ou  tous  les  pro¬ 
blèmes  soulevés  par  la  malariathéraiûe  sont  discu¬ 
tés  et  étudiés .  . 

Le  professeurHENRi  Ci;AUDE  (3)  atait  l’exposé  dé  la 
malariathérapié  telle  qu’il' la  pratique  d'ans  son  ser¬ 
vice  à  l’asile  clinique  depuis  six  ans'  environ.-  - 
-  -Les résultats  fa-vorables  forment  un  tiers  éhviron 

■  -(i)  TjUvolüiUè,  diési  Chaliinc',  ïÿso. 

(2)  Revue  neurologique,  juin  1929. 

'{%)■  Rév^é'-ntédiédtê  ftançaü'é,  février  1930.  ^--' 
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des  cas,  ce  qui  est  un  pourcentage  très  élevé,  étant 
donné  le  pronostic  habituel  de  l’affection.  Le  pro¬ 
fesseur  Claude  rappelle  les  indications  et  les  contre- 
indications  ;  il  conseille,  chez  les  sujets  débilités,  de 
recourir  à  l’impaludation  en  deux  temps  ;  après 
avoir  laissé  évoluer  cinq  accès,  on  donne  de  la  qui¬ 
nine  à  petite  dose  et,  qUèlques  semaines  plus  tard, 
oii  peut  essayer  de  réveiller  les  accès  de  paludisme, 
soit  en  mjectant  dü  nucléinate  de  soude,  soit  én 
pratiquant  une  nouvelle  impâludation.  Grâce  à 
cette  méthode  fractionnée,  les  malades  supportent 
mieux  l’impaludâtion,  et  les  contre-indications  Uées 
à  l’âge  ou  à  une  tare  vasculaire  Ou  hépatique  sont 
beaucoup  moins  nombreuses.  Les  quelques  décès 
imputables  au  traitement  sont  dus,  soit  à  dès  compli¬ 
cations  imlmonaires,  soit  à  une  rupture  de  la  rate 
(2  cas). 

Le  professeur  Claude  avec  Targowla,  avec  Cossa 
et  Garand(4),  a  publié  les  résultats  tardifs  du  trai¬ 
tement,  deux  ans  au  moins  après  l’impaludation  : 
sur  177  malades,  58  sont  dans  un  état  tout  à  fait 
satisfaisant,  tant  physique  que  psychique. 

L’amélioration  ne  s’est  produite  sou-vent  que 
plusieurs  mois  ajirès  la  fin  des  accès.  Les  résultats 
humoraux  sont  jilus  variables  :  si  quelques  malades 
ont  un  liquide  tout  à  fait  normal,  la  plupart  con¬ 
servent  des  modifications  plUs  ou  moih'â  nettes  du 
liquide  céphalo-rachidien  ;  la  lymphocytôüè  et 
l’albuminose  sont  habituellement  normales.  Par 
contre,  il  persiste  des  modifications  nettes  de  la 
réaction  de  Bordet-Wassermaiin  et  de  celle  du 
benjoin. 

Le  professeur  Guillain  (5),  en  collaboration  aVec 
N.  Pérou,  a  publié  les  résulta-ts  obtenus  dans  son 
service  de  la  Salpêtrière,  où  la  malariathérapié  est 
pratiquée  depuis  cinq  ans.  Les  cas  traités  consti¬ 
tuaient  soit  des  formes  de  début,  soit  des  formés 
a-véc  démence,  sans  agitation,  sans  délire,  sans  réac- 
tiohs  violentes.  Tous  ces  malades  ont  été  soignés 
dans  mi  service  ordinaire  d’hôpital,  sans  salles 
d’isolement,  sans  personnel  spécialisé.  Dans  plus 
d’un  quart  des  cas,  les  résultats  6ht  été  excellents 
et  les  malades  ont  pu  reprendre  leurs  occupàtibns 
ah-tériéutes.  Lés  auteurs  n’ont  h’oté  que  7  p.  100  de 
décès.  Dansl’ensemble,  les  éonstatations  humorales 
ont  montré  des  variations  appréciables.  La  réaction 
du  bénjoih  colloïdal  paraît  uUe  des  plus  sensibles 
pour  apprécier  après  malariathérapié  les  fluctua^ 
tions  humorales. 

REmeinger  et  J.  Baieey  (6)  conseillent  rémploi 
du  -spirochète  hisphno-marocain  pour  la  pratique 
de  la  récurreUtothérapie.  L’inoculation'  de  la  récur¬ 
rente  a  été  essayée  coihme  traitemént  de  la  paratysié 
générale.  Les  aüteürs  conséillent  de  recourir  à  ce 
typé  sjjécial  de  fièvre  récürrénte,  infection  maniablé, 
facile  à  inoculer  et  facile  -à  guérir.  L’a-venir  dira  la 

(4)  Bulletin  de  l'Acaddthié  de  médecine,  8  juillet  1930. 

(5)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  3  décembre  1929, 

39-  ,  ,  ■  .  -  ,  , . . 

(6)  /'<ir»ir''7«ifâîcâî,"27  mài  1930,’ p!' 453V 
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valeur  de  cette  méthode  dans  le  traitement  des 
syidiilis  nerveuses  rebelles. 

Centres  de  malariathérapie.  — ■  La  création 
de  centres  de  malariathérapie  a  été  réclamée  avec 
insistance,  vu  les  résultats  obtenus  par  la  méthode 
de  Wagner  von  Jauregg.  Le  professemr  Claude,  tant 
à  l’Académie  de  médecine  (séances  du  23  avril  1929) 
qu'à  la  Société  médico-psychologique  (séance  du 
30  décembre  1929),  a  insisté  sur  l’intérêt  de  confier 
à  des  neuro-psychiatres  la  direction  de  ces  centres, 
qui  suivant  les  cas  peuvent  être  créés  en  cure  libre 
ou  en  service  fermé.  Leroy  et  Capgras  ont  publié 
rme  statistique  démonstrative  observée  à  Sainte- 
Arme  :  sur  102  paralytiques  impaludés,  37  ont  pu 
quitter  l’asile  en  rémission  complète;  sur  44  paraly¬ 
tiques  non  impaludés,  un  seul  est  sorti  de  l’asile, 
25  sont  décédés. 

Paul  Abely,  à  la  Société  médico-psychologique,  a 
parlé  des  difficultés  inhérentes  à  la  création  de  centres 
de  malariathérapie  en  province,  surtout  en  dehors 
des  asiles  (petit  nombre  de  paralytiques  pour  entre¬ 
tenir  la  souche,  difficulté  de  se  prociuer  un  Plasmo¬ 
dium  efficace  et  non  dangereux). 

Le  stovarsol  sadique  dans  le  traitement 
de  la  paralysie  générale.  —  Sézary  et  Barbé  (i) 
ont  signalé  les  résultats  obtenus  dans  le  traitement 
de  la  paralysie  générale  par  le  stovarsol  sodique, 
prodmt  arsenical  pentavalent  découvert  par  Foiur- 
neau. 

La  voie  à  employer  est  la  voie  sous-sutanée  et  intra¬ 
musculaire  (non  douloureuse).  La  voie  intraveineuse 
est  àrejeter,  à  cause  des  complications  optiques  pos¬ 
sibles.  Le  stovarsol  est  livré  sous  forme  de  poudre 
eu  ampoules  scellées  (ampoules  de  oiîr.so  et  de  i  gr.). 
Le  produit  se  dissout  facilemeut  de  façon  extem¬ 
poranée  dans  4  à  8  centimètres  cubes  d’eau  bidis- 
tillée. 

La  dose  de  la  première  série  est  de  20  grammes,  à 
raison  de  i  gramme  trois  fois  par  semaine  ;  le  malade 
se  repose  un  mois  avant  une  nouvelle  série.  Après  mi 
nouveau  mois  de  repos,  ime  troisième  série  est  faite; 
en  tout  60  grammes  de  produit  actif  sont  absorbés 
par  le  sujet. 

Après  letraitement  d’attaque,  un  traitement  d’en¬ 
tretien  est  à  conseiller  (trois  séries  de  20  grammes  par 
an). 

Par  cette  méthode  intramusculaire  on  ne  ren¬ 
contre  que  tout  à  fait  exceptionnellement  des  acci¬ 
dents  oculaires.  Sézary  et  Barbé  avec  ces  doses  espa¬ 
cées  n’en  ont  pas  observé. 

125  paralytiques  généraux  nullement  sélectionnés 
ont  été  amsi  traités  depuis  1921.  Suivant  la  forme 
de  la  paralysie  générale,  les  résultats  ont  varié:  dans 
les  formes  avec  excitation,  on  note  dans  45  p.  100  des 
cas  des  résultats  excellents,  dans  13  p.  100  im  résul¬ 
tat  assez  bon,  dans  32  p.  100  un  échec. 

Dans  les  formes  avec  affaiblissement  intellectuel, 
38  p.  100  des  cas,  très  bons  résultats  ;  19  p.  100 

(i)  Annales  médieo-psychologiques,  février  1929. 
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des  cas, résultats  assez  bons;  42  p,  100  des  cas,  échec 
complet. 

Dans  les  formes  démentielles  on  note  encore 
26  p.  100  de  résultats  favorables. 

Les  réactions  biologiques  ont  été  étudiées  parallè¬ 
lement  :  la  réaction  de  Bordet-Wassermami  a  été 
réduite  dans  34  p,  100  des  cas.  La  leucocytose  a  été 
diminuée  dans  73  p.  100  des  observations,  augmentée 
dans  27  p.  100.  L’hyperalbuminose  a  été  beaucoujr 
plus  difficile  à  rédmre. 

Après  traitement  par  le  stovarsol,  comme  après  la 
malariathérapie,  il  n’y  a  pas  concordance  entre  l’amé¬ 
lioration  clinique  et  l’amélioration  humorale. 

La  méthode  de  Sézary  et  Barbé  a  l’avantage  d’être 
simple,  dépourvue  de  danger  ;  elle  peut  être  prati¬ 
quée  chez  des  malades  de  ville  avec  un  minimum  de 
surveillance.  Elle  améliore  près  de  la  moitié  des 
malades. 

De  nombreux  auteurs  ont  confirmé  les  résultats 
de  Sézary  et  Barbé.  A  Lyon,  Bériel  et  Dévie  se 
montrent  partisans  de  la  méthode. 

Marchand  (2)  a  constaté  sur  12  cas  de  paralysie 
générale  féminhie  50  p.  100  de  rémissions.  C’est, 
comme  l’ont  constaté  les  autres  auteurs,  au  cours  de 
la  première  série  d’injections  qu’apparaît  l’amélio¬ 
ration,  si  elle  doit  se  produire.  Des  améliorations 
luunorales  ont  été  notées  chez  des  malades  en  ré¬ 
mission. 

Th.  Simon  (3)  a  étudié  le}  niveau  mental  des 
paralytiques  généraux.  Nul  n’était  plus  qualifié 
que  Th.  Shnon,  dont  les  travaux  avec  A.  Binet 
sur  les  tests  dé  l’intelligence  sont  classiques,  pour 
étudier  le  niveau  mental  des  paralytiques  généraux. 
Le  problème  de  la  démence  paralytique  est  en  effet 
plus  complexe  qu’autrefois,  et  la  thérapeutique,  en 
modifiant  l’évolution  de  la  maladie,  n’en  écarte  pas 
toujours  l’élément  démentiel.  Les  signes  classiques 
habituels  ne  dorment  qu’une  impression  globale  de 
l’affaiblissement  intellectuel.  L’épreuve  des  tests 
permet  d’en  fixer  le  degré.  On  peut  se  trouver  en  pré¬ 
sence  soit  de  simples  paral3d;iques  généraux,  soit  de 
paralytiques  généraux  délirants,  excités,  confus. 

Le  paral3rtique  général  simple  se  prête  volontiers 
àl’examen,  il  est  particulièrement  docile.  Les  épreuves 
de  mémoire  sont  mal  exécutées.  L’attention  est 
passive,  n’est  soutenue  par  aucune  activité  intellec¬ 
tuelle.  L’épreuve  qui  consiste  à  faire  compter  de  la 
moimaie  est  excellente. 

Mais  c’est  surtout  sur  les  tests  d’intelligence,  qui 
nécessitent  un  effort  prolongé,  qui  évoquent  un  grand 
nombred’miages,que  le  trouble  intellectuel  apparaît. 

Chez  les  paralytiques  généraux  turbulents  l’exa¬ 
men  est  beaucoup  plus  difficile,  il  nécessite  de  l’expé¬ 
rimentateur  beaucoup  d’à-propos,  mais  Simon 
estime  qu’avec  de  la  patience  on  arrive  à  des  réponses 
satisfaisantes. 

Pour  les  paralytiques  généraux  d’asiles,  le  niveau 

(2)  Société  clinique  de  médecine  mentale,  novembre-décem¬ 
bre  1929,  p.  135. 

(3)  Annales  médico-psychologiques,  avril  1930,  p.  385. 
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intellectuel  oscille  entre  sept  et  dix  ans,  mais  chez 
certains  sujets  plus  touchés  il  peut  s'abaisser  à  quatre 
et  trois  ans. 

Une  première  difficulté  pour  interpréter  les  résul¬ 
tats  est  l’ignorance'  où  se  trouve  le  psychiatre  du 
niveau  mental  antérieur  à  la  maladie.  Une  deuxième 
difficulté  d’ordre  théorique  est  d’expliquer  le  mé¬ 
canisme  de  l’afEaiblissement.  Dépend-il  de  lésions 
cérébrales  destructives,  ou  de  troubles  du  fonction¬ 
nement  intellectuel,  ou  d’impuissance  à  répondre, 
par  troubles  de  l’attention? 

D’étude  du  niveau  mental,  répétée  au  cours  de  la 
maladie,  avant  et  après  traitement,  constitue  un 
critère  objectif  de  l’amélioration.  On  pourra  ainsi 
établir,  au  moment  de  la  sortie  du  malade,  s’il  est 
amélioré,  son  déficit  intellectuel.  Il  y  a  là  une  mé¬ 
thode  féconde  qui  permettra  à  l’avenir  de  contrô¬ 
ler  objectivement  l’action  du  traitement. 

Les  délires  chez  les  paralytiques  généraux 
traités  par  la  malariathérapie.  —  Deroy  et 
Medakovitch  insistent  sur  les  modifications  cliniques 
que  l’impaludation  peut  déclencher  chez  certains 
paralytiques  généraux,  dans  lo  p.  loo  des  cas  envi¬ 
ron.  Gerstmann  dès  1921  a  rapporté  ces  faits. 

Des  manifestations  confusionnelles  sont  les  jjlus 
fréquentes  ;  elles  surviennent  à  la  fin  des  accès  fé¬ 
briles,  s’atténuent  "avec  la  disparition  delà  fièvre; 
elles  répondent  à  une  poussée  toxi-infectieuse  sur 
un  cerveau  paralytique. 

De  délire  systématisé  hallucinatoire  a  été  signalé  : 
les  hallucinations  sont  très  variées  :  les  idées  de  per¬ 
sécution  et  de  préjudice  sont  souvent  prévalentes, 
mais  le  thème  délirant  est  généralement  pauvre. 

Deux  fois  les  auteurs  ont  constaté  un  état  de  stu¬ 
peur  avec  opposition  et  négativisme  ;  ces  symptômes 
rappellent  d’assez  près  certains  tableaux  de  cata¬ 
tonie  simulant  la  démence  précoce,  dont  Henri 
Glande  a  récemment  pnblié  de  belles  observations. 

D’apparition  d’idees  de  persécution  avec  hallu¬ 
cinations  au  cours  de  la  paralysie  générale  a  été 
,  signalée  autrefois  par  Magnan  et  Sérieux  chez  les 
paralytiques  généraux  en  rémission  partielle.  Après 
impaludation  ces  formes  paranoïdes,  d’après  Gerst- 
mami,  ne  seraient  pas  trop  défavorables,  mais  mar¬ 
queraient  ime  insuffisance  du  traitement.  Ces  ma¬ 
nifestations,  d’ailleurs,  s’observent  souvent  dans  la 
syphilis  cérébrale  ou  chez  les  tabétiques  avec  troubles 
mentaux. 

Syphilis  cérébrale  et  hébéphréno-catatonie, 
par  H.  Ci,AUDB  et  Baruk.  —  Da  paralysie  générale 
pent  s’accompagner  d’im  syndrome  d’aspect  cata- 
tonique,  et  ce  fait  a  surtout  été  constaté  après  mala¬ 
riathérapie  chez  des  paral3diques  généraux  en  ré¬ 
mission  relative.  Mais  on  peut  observer  un  syn¬ 
drome  hébéphréno-catatonique  au  cours  delà  syphi¬ 
lis  cérébrale.  Il  existe  quelques  formes  de  passage 
entre  la  paralysie  générale  et  certains  syndromes 
hébéphréniques  d’origine  spécifique. 

De  leurs  observations  il  semble  que  ce  syndrome 
catatonique  s’observerait  surtout  chez  des  malades 


présentant  des  symptômes,  discrets  par  ailleurs, 
de  syphilis  nerveuse  ;  il  serait  plus  lié  à  un  trouble 
du  fonctionnement  cellulaire,  qu’à  un  trouble 
anatomique  grossier  et  destructif. 

Les  lésions  de  la  paralysie  générale  après 
malariathérapie.  —  Richard  'Widson  (i)  vient  de 
consacrer  un  mémoire  fondamental  à  ce  ])roblème, 
travail  basé  sur  l’étude  de  38  cerveaux. 

Des  malades  ont  succombé  soit  pendant  la  période 
d’accès,  soit  quelques  moisou  plusieurs  années  après  le 
traitement,  les  lésions  étant  essentiellement  variables 
et  remaniées  suivant  la  date  de  décès  par  rapport  à 
l’impaludation. 

D’après  cette  étude,  trois  étapes  peuvent  être 
envisagées  : 

i®  Une  première  d’exacerbation  :  véritable  coup 
de  fouet  au  niveau  des  lésions  persistant  de  trois  à 
six  semaines  après  l’impaludation  ; 

2°  Une  deuxième  période  de  restauration  qui  peut 
.se  prolonger  pendant  des  mois  et  des  années  ; 

30  Enfin  une  période  éventuelle  de  réveil,  avec 
reprise  des  manifestations  pathologiques. 

Dans  le  premier  stade,  les  lésions  méningées  et 
corticales  sont  très  accentuées  ;  les  cellules  pyrami¬ 
dales  sont  très  modifiées,  une  réaction  diapédétique 
intense  envahit  la  corticalité  et  les  méninges.  Il  y  a 
des  modifications  de  la  microglie.  Des  parois  vascu¬ 
laires  sont  infiltrées  de  débris  ferrugineux. 

A  la  période  suivante,  l’infiltration  diminue  de 
même  que  l’infiltration  névroglique  et  les  dépôts 
pigmentaires. 

Dans  les  cas  où  l’on  peut  observer  des  accidents  de 
recrudescence,  les  lésions  diffèrent  nettement  des 
lésions  classiques  de  la  paralysie  générale  ;  elles 
sont  plus  localisées,  en  foyer,  rappelant  celles  de  la 
syphilis  cérébrale  avec  gommes  miliaires  et  petits 
foyers  de  ramollissement.  Dans  ces  formes,  le  trépo¬ 
nème  a  pu  être  décelé,  alors  qu’il  est  exceptionnel 
de  le  trouver  dans  le  cerveau  des  paralytiques  géné¬ 
raux  après  impaludation.  D’ailleurs,  dans  ces  der¬ 
niers  cas,  'Wilson  signale  l’absence  constante  d’amé¬ 
lioration  hmiiorale. 

Ce  travail  fondamental,  fait  sous  la  direction  du 
professeur  Jacob,  mérite  d’être  consulté  par  tous 
ceux  qui  s’intéressent  au  problème  de  la  paralysie 
générale. 

Jean  DhermiTTE  (2)  consacre  une  excellente  revue 
d’ensemble  à  l’influence  de  la  malariathérapie  sur 
les  lésions  de  la  paralysie  générale.  Kirclibaum, 
Ferraro,  Richard  'Wilson  ont  publié  d’importants 
mémoires  sur  cette  question.  Pour  Ferraro,  ce  ne  sont 
pas  les  réactions  inflammatoires  elles-mêmes  qu’il 
faut  étudier,  mais  bien  plutôt  l’état  des  fibres  ner¬ 
veuses  et  des  neurones  corticaux.  On  ne  peut  tra¬ 
cer  mie  évolution  parallèle  entre  l’intensité  des  réac¬ 
tions  inflammatoires  et  l’allure  clinique  de  la  maladie. 
Actuellement,  les  faits  observés  anatomiquement 

(1)  The  Brain,  vol.  El,  décembre  1928,  p.  440. 

(2)  Encéphale,  1929,  p.  529. 
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sont  encore  très  disparates  et  nè  coïncident  pas  avec 
les  résultats  cliniques. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  para¬ 
lysie  générale.  — ■  I,e  liquide  cé])halo-rachidien 
des  paralytiques  généraux,  comme  nous  l’avons  déjà 
signalé,  a  été  étudié  dè  façon  systématique  dans  ces 
dernières  années  :  tous  les  auteurs  ont  noté  avec 
leurs  statistiques  leurs  résultats  Immoraux.  Trois 
riiéinoires  méritent  d’être  Spécialement  analysés. 

IvEÙoY  et  Medàkovitch(i)  ont  publié  leurs  recher¬ 
ches  faites  à  Sainte-Anné.  Ils  ont  constaté  précoce¬ 
ment  après  l’impadùdation  des  améhorations  appré¬ 
ciables  :  atténuation  de  riiyperalbuminosè  et  de 
rh3q3erlymphocytose,  résistance  plus  prolongée  de 
la  réaction  de  Bordet-Wasserniaim,  résistance  encore 
plus  grande  des  réactions  des  globulines.  Ta  courbe 
du  benjoin  du  type  paralytique  se  transforme  et 
prend  l’aspect  de  la  combe  syphilitique. 

Après  plusieurs  armées  d’observation,  les  résultats 
biologiques  sont  encore  plus  impressionnants  (Gerst- 
mann,  Hom,  Dattner).  Ce  dernier,  dans  lè  service 
de  Wagner  von  J  amegg,  trouve  sur  70  malades  impa¬ 
ludés  depuis  quatre  ans,  32  cas  avec  réactions  com¬ 
plètement  négatives. 

Leroy  et  Medakovitch  constatent  la  discordance 
possible  entre  le  laboratoire  et  la  clinique,  ce  qui 
exige  une  surveillance’ parallèle  du  malade,  au  point 
de  vue  clinique  et  humoral. 

R.  Düpouy  et  Dubpineau  (2)  ont  consacré  un 
important  mémoire  à  l’étude  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  la  paralysie  générale  suivant  ses  formes 
cliniques  et  les  traitements  spécifiques  antérieurs, 
d’après  204  cas. 

Dans  les  paralysies  générales  aiguës,  confuses,  le 
syndrome  humoral  est  toujoms  hyperpositif. 

Dans  les  paralysies  générales  tabétiformes,  l’albu- 
minose  et  la  globulinose  sont  constantes,  laleuco- 
cytose  et  les  séro-réactions  positives  sont  moins  cons¬ 
tantes.  \  ' 

Chez  les  autres  paralytiques  généraux  (déments 
ou  délirants)  il  existe,  à  côté  d’un  type  moyen  de  réac¬ 
tion,  des  cas  où  les3mdrome  humoral  est  très  atténué. 
Il  y  a  des  paralytiques  généraux  déments  ou  déli¬ 
rants,  avec  désordre  des  idées  et  des  actes,  c^ui  ont 
une  formule  rachidienne  faiblement  positive.  Cette 
anomaUe  hmnorale  relève  le  plus  souvent  d’iin  trai¬ 
tement  spécifique  antérieur,  même  banal. 

Le  même  fait  a  été  constaté  après  la  malariathé- 
rapie  et  le  traitement  par  le  stovaTsol  :  guérison  hu¬ 
morale  ne  signifie  pas  guérison  mentale.  Il  reste  donc 
seul  l’examen  clinique  dans  certains  cas  pour  V appré¬ 
ciation  du  fond  mental  et  de  la  sociabilité  du  malade. 

Enfin  le  professeur  CeaüdK  a  fait,  au  Congrès  de 
Liile  1930,  un  exposé  «  sur  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  les  maladies  mentàlefe  »  :  il  a  insisté  tout 
spécialement  sur  l’état  humoral  dans  la  syphilis 
nerveuse  et  la  paralysie  générale,  il  étudie  les  vafia- 
tions  avant  et  après  malariathérapie.  Il  admet  éga- 

(1)  Annales  médico-psychologiques^  lÿZQi  p.  363. 

(2)  Annales  médico-psychologiques,  avril  1930,  p.  321. 


lemerit  que  quelques  cas  de  paralysie  générale  véri¬ 
fiés  à  l’autopsie  ont  pu  avoir,  à  une  certaine  période 
de  leur  évolution,  un  liquide  céphalo-rachidiennormal. 

Seules  les  psychoses  où  une  origine  infectieuse  ou 
une  lésion  anatomique  sont  en  cause,  s’accompa¬ 
gnent  de  modifications  appréciables  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien. 

Dans  les  psychoses  constitutionnelles  le  Hquide 
céphalo-rachidien,  du  moins  avec  nos  méthodès 
actuelles  d’investigation,  est  habituellement  normal. 

L’ensemble  de  ces  études  sur  le  syndrome  hunioral 
de  la  paralysie  générale  marque  un  retour  vers  èer- 
taines  notions  un  peu  oubUées  :  le  diagnostic  de  la 
paralysie  générale  resté  dans  un  certain  nombre  de 
cas  du  seul  domaine  de  la  clinique.  Il  y  a  des  paraly¬ 
sies  générales  certaines,  assez  rares  d’ailleius,  où  le 
liquide  céphalo-rachidien  est  normal. 

On  ne  devra  pas  cependant  dans  de  tels  cas  hésiter 
à  pratiquer  le  traitement  spécifique  ou  malariathé- 
rapiqüe.  C’est  là  uhe  donnée  qui,  pour  n’être  pàs 
nouvelle,  avait  été  fortement  discutée  et  même 
oubliée  par  certains  auteurs  qui  admettaient  ihalai- 
sément  qu’il  pût  y  avoir  des  paralysies  générales 
sans  réactions  humorales  positives  dans  le  liqidde 
céphalo-rachidièn. 

Statut  légal  dés  paralytiques-  traités  par  la 
malariathérapie,  par  le  D^  Nemo  Rojas  (3).  — 
Les  résultats  obtenus  par  la  malariathérapie  dans  le 
traitement  de  la  paralysie  générale  ont  modifié  le 
pronostic  de  l’affection  :  un  tiers  des  malades  environ 
bénéficient  largement  du  traitement  et  font  des 
rémissions  importantes.  Aussi  le  problème  légal  de 
l'interdiction  des  paralytiques  impaludés  s’est  posé 
en  Autriche  et  en  Allemagne,  et  plus  récemment  en 
France  sous  l’impulsion  du  professeur  Henri  Qaude. 
C’est  ce  problème  que  Nerio  Rojas  essaye  d’aborder  ; 
il  est  difficile  d’ailleurs  de  fournir  un  critérium  légal 
de  guérison  :  il  faut  une  longue  observation  du  ma¬ 
lade  après  hnpahidation,  surveiller  ses  troubles 
psychiques,  sa  dysarthrie,  examiner  son  liquide 
Céphalo-rachidien.  Ce  n’est  que  pour  ces  malades 
apparemment  guéris  cliniquement,  guéris  où  amé¬ 
liorés  hmnoralement,  suivis  pendant  de  longs  mois, 
qù’ùn  statut  légal  particulier  peut  être  envisagé. 
Pouf  tous  les  cas  douteux,  l’attitude  de  l’expert 
doit  se  conformer  aux  décisions  traditionnèlles  : 
maladie  incurable,  progressive,  malgré  les  amélio¬ 
rations  temporaires,  entraînant  la  démence,  l’mca- 
pacité  et  l’irresponsabilité, 

La  démence  paralytique  n’est  pas  primitive.  Avant 
d’obServerdes  symptômes  de  destruction  cérébrale, 
il  existe  des  stades  antérieurs  où  prédominent  les 
lésions  vasculaires  et  inflammatoires.  La  régression 
anatomique  de  Ces  processus  est  possible  c'est  ce 
que  l’on  constate  sur  les  cerveaux  dès  pàraJidiques 
généraux  améliorés  par  la  malaria  et  morts  de  mala¬ 
dies  intercurrentes.  Si  la  démence  est  l’évolution 

(3)  Annales  mMlco-fisy'choiàgiÿa'eS,  ùovc'aibfe  ipig;  fi.'-sèit,-' 
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habituelle  de  la  paralysie  générale,  on  peut  admettre 
qu’elle  n’est  pas  primitive  et  n’apparaît  qu’au  cours 
de  la  maladie. 

Nerio  Rojas  envisage  la  responsabilité  du  paraly¬ 
tique  général  amélioré,  tant  au  point  de  vue  pénal 
qu’en  matière  civile.  Il  estime  que  l’interdiction 
ne  doit  pas  être  prononcée  ;  si  elle  a  déjà  été  appli¬ 
quée,  elle  pourrait  être  rapportée,  après  une  obser¬ 
vation  d’au  moins  un  ati,  temps  nécessaire  pour  exa¬ 
miner  la  capacité  civile  du  sujet.  Très  délicat  éga¬ 
lement  sera  le  rôle  de  l’expert  pour  apprécier  chez  de 
tels  malades  la  valeur  d’un  mariage  ou  d’un  testa- 


QUELQUES  OBSERVATIONS 
SUR  LE  DÉLIRE  AIGU 
'  (PHRÉNITIS  D’HIPPOCRATE) 

le  D'  TRÉNEL 

Médecin  de  l’Asile  clinique  Sain  te- Anne 

hSL  phrénitis  se  termine  le  septième  ou  le  onzième 
jour,  mais  peu  en  réchappent. 

Hippocrate,  Des  affections,  X,  i8. 

Il  est  un  syndrome  aigu  fébrile  d’une  extrême 
gravité,  et  peut-on  dire  presque  toujours  mortel, 
qualifié  de  toxi-infectieux,  que  l’on  observe  avec 
une  certaine  fréquence  dans  les  services  d’aliénés, 
et  désigné  depuis  Calmeil  (i)  du  terme  caractéris¬ 
tique  de  Délire  aigu. 

La  connaissance  de  cette  affection  est  aussi 
ancienne  que  la  médecine  :  c’est  la  Phrénitis 
d’Hippocrate,  qui  y  revient  à  maintes  reprises 
dans  ses  œuvres  en  insistant  sur  son  caractère  de 
perniciosité.  Il  en  donne  de  brèves  descriptions 
qui  restent  aussi  vraies  aujourd’hui  ;  il  est  vrai¬ 
semblable  qu’il  confond  sous  ce  terme  un  cer¬ 
tain  nombre  d’autres  affections  telles  que  des 
accès  pernicieux  de  paludisme,,  des  crises  alcoo¬ 
liques  et  même  des  fièvres  t5q)hoïdes,  mais  ces 
confusions  sont  de  celles  que  l’on  fait  encore 
maintenant  dans  le  diagnostic  du  délire  aigu. 

Ladame,  dans  un  important  article  que  nous 
aurons  fréquemment  à  citer  (2),  a  pris  la  peine  de 
dresser  la  liste  des  dénominations  diverses  appli¬ 
quées  au  délire  aigu  :  délire  aigu,  démence  aiguë, 
frénésie  exquisite,  délire  d’inanition,  d’épuise¬ 
ment,  délire  asthénique,  toxique,  toxi-infectieux, 
amentia,  anoia,  stufiditas.conîvisïon.  mentale  pri- 

(1)  CALMEn.,  Dictionnaire  en  trente  volumes.  —  Car¬ 
rier,  Délire  aigu  (Congrès' des  aliénistes  et  neurologistes 
de  Limoges,  1901). 

(2)  Dadame,  Psychose  aiguë  idiopathique  ou  foudroyante 
(Archives  suisses  de  tieurologie  et  de  psychiatrie,  t.  V;  fàse.  i, 

h- 3,1919). 


mitive,  paranoïa  aiguë,  paranoïa  hallucinatoire, 
manie  hallucinatoire  aiguë,  akut  verlaufende 
Psychose,  akuter  Wahnsinn,  halluzinatorische 
Verworrenheit,  halluzinatorische  Irresein,  collaps 
delirium,  delirium  acutum,  primary  confusional 
insanity,  frenesi  sensorias  acuta,  etc.  La  multipli¬ 
cité  de  ces  appellations  répond  à  autant  de  varié¬ 
tés  cliniques  ou  de  théories  pathogéniques.  Nous 
en  resterons  au  délire  aigu,  dénomination  cli¬ 
nique  qui  ne  préjuge  rien  et  qui  donne  en  deux 
mots  les  caractères  primordiaux  de  la  maladie. 

Ladame  résume  d’une  façon  très  claire  le  ta¬ 
bleau  clinique  dans  la  triade  symptomatique  sui¬ 
vante  : 

1°  Troubles  graves  dans  les  échanges  nutritifs 
généraux,  décès  dans  l’espace  de  une  à  deux  se¬ 
maines  ;  cachexie  intense  ; 

2°  Confusion  mentale  profonde,  délire  amorphe; 

3“  Agitation  motrice,  élémentaire,  désordon¬ 
née,  généralisée  et  intense. 


Le  début  peut  être  absolument  brusque,  bru¬ 
tal  même.  Un  artisan  quitte  son  logis  laissant 
sa  femme  faisant  tranquillement  le  ménage  ;  en 
rentrant  à  l’heure  du  repas  il  trouve  tout  son 
appartement  dans  un  désordre  inexprimable,  sa 
femme  a  disparu.  Anxieux,  il  s’informe  :  on  l’a  vue 
partir  dans  la  journée  d’rme  allure  tm  peu  singu¬ 
lière  et  on  ne  l’a  pas  revue.  Il  ne  la  retrouve  que 
quarante-huit  heures  plus  tard  dans  un  service 
de  l’asile,  et  elle  meurt  en  quelques  jours  dans 
l’ataxo-adynamie  avec  hyperthermie. 

C’est  la  forme  foudroyante  hypertoxique.  La 
malade  se  montre  tout  à  coup  égarée,  confuse, 
incohérente,  agitée,  violente.  Elle  prononce  des 
paroles  sans  suite,  souvent  de  simples  interjec¬ 
tions,  des  injures  explosives,  méconnaît  l’entou¬ 
rage,  frappe  aveuglément,  brise  ce  qui  lui  tombe 
sous  la  main,  cherche  à  s’enfuir  et  passerait  in¬ 
consciemment  par  la  fenêtre  si  on  ne  la  retenait  : 
on  croirait  entendre,  sur  ces  renseignements 
ainsi  donnés  par  la  famille,  la  description  d’une 
crise  de  fureur  comitiale.  Nous  observons  en  ce 
moment  même  un  cas  de  ce  genre.  Rapidement  la 
.situation  devient  intenable  et  menaçante,  et  la 
malade  est  amenée  dans  un  service  d’asile.  Dès 
l’entrée,  elle  fait  la  plus  mauvaise  impression  ; 
le  teint  plombé,  les  yeux  caves,  les  lèvres  et  la 
langue  sèches  et  fuligineuses  ;  l’agitation  motrice 
excessive  est  telle  qu’on  est  obligé  de  recourir 
aux  moyens  de  contention  :  si  on  laisse  la  malade 
libre  de  ses  mouvements,  elle  se  jette  au  bas  de 
son  lit;  luttant  désespérément  quand  on  l’en  em- 
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pêche,  ce  qui' explique~les  ecchymoses  obsen''ées 
dès  l’entrée,  dues  aux  heurts  qu’elle  se  fait  elle- 
même  ou  à  la  violence  de'  la  contention  dans  la 
lutte  qu’on  a  dû  engager.  Placée  dans  une  chambre 
munie  de  matelas,  elle  se  roule,' se  heurte  aux 
murs,  se  glisse  sous  les  matelas  à  même  le  sol.  Elle 
oppose  une  résistance  invincible  à  tout  examer» 
refuse  toute  nourriture,  toute  boisson  avec  une 
sputation  continuelle.  E’insomnie  est  absolue  et 
ne  céderait,  de  même  que  l’agitation,  qu’à  des 
doses  élevées  d’hypnotiques  qu’on  hésite  à  at¬ 
teindre.  La  malade  vocifère  ou  au  contraire  fait 
entendre  une  mussitation  incompréhensible.  Les 
urines  sont  rares  ;  tantôt  la  malade  vide  incons¬ 
ciemment  sa  vessie,  tantôt  présente  de  la  réten¬ 
tion  d’urine.  La  constipation  est  de  règle.  Le 
cœur  bat  violemment,  précipitamment,  le  pouls 
devient  incomptable.  La  température  s’élève 
rapidement  et  la  malade  meurt  dans  l’adynamie, 
qui  s’installe  brusquement,  ou  de  faiblesse  car¬ 
diaque. 

Observation  1.  —  J...  Germaine,  trente  et  un  ans, 
entrée  le  8  février  1929  (matricule  217  814). 

Antécédents.  —  Père  mort  de  (?),  mère  morte  d'urémie. 
Sœur  bien  portante  d'apparence  normale  qui  nous  donne 
les  renseignements  suivants:  La  malade  a  eu  la  .scarlatine 
à  quinze  ans  avec  albuminurie,  la  diphtérie  à  seize  ans. 
Bile  est  d’ailleurs  bien  portante  et  s’est  toujours  compor¬ 
tée  normalement.  Depuis  un  an  est'  en  pourparlers  pour 
se  marier,  mais  sans  aucune  cause  émotionnelle  de  ce 
côté. 

Sa  sœur  l’a  vue  il  y  a  huit  jours  tout  fl  fait  bien  por¬ 
tante,  sauf  un  sentiment  de  fatigue.  Elle  venait  de  quitter 
volontairement  sa  place  de  femme  de  chamiire.  Elle  habi¬ 
tait  chez  une  amie.  Le  2  février,  cette  amie  téléphone  que 
M!>»  J....  lui  paraît  malade.  Son  beau-frère  accourt,  la 
trouve  dans  l’escalier  en  chemise  menaçaiit  de  tuer  quel¬ 
qu’un,  criant  :  «  Il  ne  faut  pas  qu’on  m’approche.  » 
Des  voisins  l'avaient  recueillie,  l’ayant  trouvée  en  che¬ 
mise  dans  l’escalier  et  disant  que  le  docteur  était  caché 
dans  son  armoire.  Par  moments,  cependant,  oij  obtenait 
encore  d’elle  quelques  paroles  sensées. 

Elle  est  amcnée'de  l’infirmerie  de  la  Préfecture  avec  le 
certificat  suivant  de  il.  Logre  :  «  Excitation  psychique, 
volubilité,  cris,  divagations,  déclamations,  idées  ab¬ 
surdes  de  grandeur.  Ellej^est  'envoyée  par  Dieu,  elle  sau¬ 
vera  tout  le  monde.  Elle  est  «  générale  ».  Idées  de  persécu¬ 
tion.  Elle  est  filée  par  la  police.  Anxiété  par  intervalles' 
Réactions  violentes,  menaces  de  mort.  Pouls  120,  langue 
saburrale  un  peu  sèche.  Fatigue  générale.  » 

Afson  arrivée  fl  l'asile,  M.  Marie,  le  4  février,  note’ 
«  Hypomanie,  se  croit  envoyée  par  Dieu,  impulsivité  (rap. 
tus  homicide  commandé).  38“.  »  Nous  la  recevons  dans 
notre  service  le  8  février  dans  un  état  extrêmement  ag  • 
gravé.  Elle  est  prostrée,  pâle,  la  langue  sèche.  Elle  reste 
les  yeux  fermés  avec  une  agitation  continuelle  de  la  tête 
et  des  mouvements  çarphologiques,  mutisme  complet, 
légère  résistance  à  l’examen.  Pas  de  signes  neurologiques- 
pupilles^égales  et  réagissant  bien,  réflexes  tendineux 
faibles. 

On  note  un  léger  empâtement  de  la  région  cœcale,  pas 


de  taches  rosées,  rate  Irpn  augmentée  de  volume.  Râles 
muqueux  hunûdes' généralisés  dans  les  deux  poumons. 

Le  pouls  est  à  140,  régulier.  La  séro-réaction  T.A.B. 
est  négative  (examen  du  laboratoire  ■  municipal). 
T*empérature,  40",  4. 

l’onction  lombaire  :  lymphocytes,  22,9  ;  albumine, 
0,22  ;  Pandy,  négatif  ;  Guillain,  0000000000000000  ; 
Eordet-Wassermann,  négatif  ;  Bordet-’Wassermann  du 
sang  négatif  (léger  retard  à  l’hémolyse). 

Refus  d’alimentation  nécessitant  l’alimentation  à  la 

Traitement  :  salicylate  de  soude  intraveineux.  Sérum 
glucose  par  voie  rectale.  Huile  camphrée  éthérée,  oxy¬ 
gène.  La  malade  ne  repose  pas,  parle,  s’agite,  déclame 
une  partie  de  la  nuit. 

Elle  meurt  de  .syncope  en  état  d’ataxo-adymamie  avec 
40'-,  le  10  février. 

Nous  noterons  la  lymphocytose  qui  atteint  ra¬ 
rement  un  tel  chiffre  et  qui,  dans  le  cas  présent, 
pourrait  donner  lieu  à  quelque  doute  sur  la  nature 
de  l’affection  ;  l’absence  de  tout  signe  méningé 
permet  d’éliminer  la  supposition  d’une  méningite 
tuberculeuse.  La  rapidité  de  l’évolution  n’a  pas 
permis  d’autres  recherches  de  laboratoire  et  l’au¬ 
topsie  a  été  refusée. 

A  cette  forme  brutale,  s’oppose  une  forme  insi¬ 
dieuse  à  prodromes  tantôt  courts,  tantôt  assez 
prolongés. 

Sans  cause  appréciable  ou  à  l'occasion  d’une 
cause  morale  parfois  sans  grande  importance,  la 
malade  se  montre  triste,  préoccupée  ;  son  carac¬ 
tère  change,  devient  morose,  elle  refuse  de  sortir, 
abandonne  ses  occupations  professionnelles  ou 
ménagères,  se  montre  indifférente  ou  hostile,  dort 
mal,  s’alimente  irrégulièrement.  Cet  état  dure 
quelques  jours  à  quelques  semaines  ;  puis,  soit  par 
degrés  en  quelques  jours,  ou  au  contraire  plus 
rapidement  et  mênie  brusquement  comme  dans  la 
forqie  précédente,  le  trouble  mental  se  précise  et 
éclate.  On  rencontre  ici  deux  formes  :  une  forme 
maniaque,  une  forme  mélancolique  ;  on  serait  même 
en  droit  de  distinguer  une  forme  mixte  où  les 
symptômes  maniaques  et  mélancoliques  s’in¬ 
triquent.  Ce  peut  être  mi  tjqre  mélanolique  pur, 
simiüant  la  mélancolie  banale,  s’il  ne  s’y  surajou¬ 
tait  un  état  physique  rapidement  inquiétant  et 
une  obnubilation  rapide  avec  monotonie  des  pro¬ 
pos.  Mieux  qu’une  description  théorique,  l’obser¬ 
vation  suivante  résumée  donne  la  note. 

0ns.  II.  —  C...  Marguerite  (matricule2i5  380),  femme 
C...,  quarante-neuf  ans,  entrée  le  15  juin  1928. 

Père  et  mère  morts  jeunes  (?).  Un  frère  un  peu  bi¬ 
zarre,  simple  d’esprit  ;  une  sœur  valide  ;  deux  enfants 
bien  portants. 

Toujours  bien  équilibrée,  bonne  mère,  bonne  ménagère. 
Ménopause  depuis  six  mois.  Métrite  depuis  trois  mois, 
métrorragies  ;  traitée  pour  cystite  à  Lariboisière. 

Depuis  quelques  mois  se  montre  inquiète  parce  que 
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son  fils  ne  trouve  pas  de  travail  au  retour  du  service  mili- 

En  raison  de  sa  métrite.  elle  craint  d'être  obligée  de  se 
faire  opérer.  Traitée  pendant  huit  jours  à  l’hôpital  Te¬ 
non  (piqûres  (?)  et  gardénal),  il  y  a  quelques  semaines. 

Devient  de  plus  en  plus  inquiète,  veut  toujours  s’en 
aller,  aurait  passé  par  la  fenêtre  si  on  ne  l’en  empêchait. 
Dit  à  son  mari  :  «  Prends  le  revolver,  tue-moi.  »  Croit  que 
quelqu’un  lui  a  fait  du  mal.  Hallucinations  élémentaires 
de  l’ouïe.  «  Tu  ne  les  entends  pas  monter  »,  dit-elle  à  son 
mari.  A  beaucoup  maigri.  Nous  attirons  l’attention  du 
mari  qui  nous  donne  ces  renseignements  sur  le  teint  très 
brun  de  la  malade  :  Elle  a  toujours  été  très  brune,  peut- 
être  a-t-elle  bruni  un  peu  (?).  Elle  entre  dans  notre  ser¬ 
vice  le  15  juin  1928  venant  du  service  dit  de  Prophylaxie 
mentale  avec  le  certificat  suivant  du  Dr  Dupoüy  : 
«  Mélancolie  anxieuse  avec  idées  d’auto-accusation,  elle 
a  volé...  Turbulence,  opposition,  refus  d’aliments, 

’  lamentations,  gémissements,  soupirs  :  «  Ce  n’est  pas  pos¬ 
sible...  »  Idées  et  tentatives  de  suicide  par  défeuestra- 

Ea  malade  présente  un  état  d’anxiété  généralisé,  de 
perplexité  douloureuse,  avec  subagitation  constante,  résis¬ 
tance  à  l’examen,  manifestation  de  crainte.  Ne  répond 
pas, 'ferme  les  yeux,  se  défend  si  on  la  touche  :  «  Qu’est-ce 


que  c’est?  Ce  n’est  pas  possible  que  j’aie  dit  cela  I  Taisez- 
vous,  mon  Dieu  !  Oh,  écoutez...  »  Plaintes,  interjections; 
ton  plaintif,  lamentations,  mauvais  état  général  ;  haleine 
fétide,  langue  très  blanche  ;  teint  foncé,  taches  pigmen¬ 
taires  eu  placard  sur  l’abdomen,  les  bras  (région  des 
coudes).  Pas  de  pigmentation  desmuqueuses.  Pouls  plein, 
très  rapide  (124),  Cœur  ;  bruits  bien  frappés.  Réflexes  nor¬ 
maux  ;  pupilles  réagissant.  Température,  380,4. 

Grosse  résistance  ;  «  Je  ne  sais  pas...  quand  même, 
écoutez...  »  Refuse  de  s’allonger  dans  le  lit,  reste  assise, 
gâte  par  moments.  On  est  obligé  de  la  sonder,  traces  d’al¬ 
bumine  dans  les  urines.  Réaction  de  Hecht  négative  dans 
lé  sang. 

D’état  reste  stationnaire  les  premiers  jours  avec  fébri¬ 
cule  370.2-380,4  qui,  à  partir  du  19,  s’élève,  oscille  du 21 
au  27  irrégulièrement  de  380,4  à  390,6,  pour  présenter  une 
chute  rapide  à  cette  date  ;  après  quoi,  la  température 
s'élève  et  atteint  390,6  au  moment  de  la  mort.  De  séro¬ 
diagnostic  T.A.B.  est  négatif  (26  juin  ;  examen  du  labo¬ 
ratoire  municipal). 


Da  malade  a  gardé  continuellement  la  même  attitude 
confuse,  inquiète,  avec  lamentations,  gémissements, 
émettant  des  idées  mélancoliques  ;  «  Écoutez,  monsieur, 
je  n’ai  pas  dit  cela,  j’ai  mal,  dites,  tout  de  même  non..., 
ne  faites  pas  si  vite,  ne  me  battez  pas...  »  Sur  question  : 

«  Je  ne  sais  pas  depuis  quand  je  suis  ici,  quand  même, 
tout  de  même  ;  je  l’ai  bien  dit,  tout  de  même  encore  il 
était  loin  avec  le  chien...  Attendez  donc,  monsieur,  le 
complice...  Oh,  mais  non  !  je  ne  sais  pas,  monsieur,  je 
vous  dis  que  ce  n’est  pas  possible.  C’est  quelqu’un,  nous 
étions  tous  les  deux.  » 

D.  Donnez-vous  bien?  —  R.  je  ne  sais  pus. 

D.  Avez-vous  des  rêves?  —  R.  Des  fois,  des  voix,  pas 
tout  de  même...  quand  mou  mari...  je  n’ai  pas  dit  ça. 

D.  Où  êtes-vous  ici?  —  R.  Je  suis  dans  un  hôpital. 

'loujours  grande  résistance  à  l’examen. 

D’examen  gynécologique  pratiqué  par  M.  le  D^  Bloch, 
chirurgien  de  l’asile,  montre  une  métrite  simple. 

Mort  brusque  le  30  juin  en  hyperthermie. 

A  l’autopsie,  pneumonie  de  la  base  droite.  Aucune  autre 
lésion  macroscopique  soit  des  viscères,  soit  du  cerveau. 
A  noter  que  le  foie  ne  pèse  que  865  grammes  ;  la  rate, 
65  grammes. 

Obs.  III.  —  B...  Josette,  femme  P...,  trente-sept  ans, 
entrée  le  ii  mars  1930  (u°  222  559).  Nous  ne  possé¬ 
dons  que  les  renseignements  portés  sur  le  certificat  du 
Dr  Heuyer  :  «  Excitation  psychique  ;  agitation  motrice 
extrême  ;  cris,  hurlements  ;  insomnie,  turbulence,  loquacité 
incoercible  ;  fuite  des  idées,  prédominance  d’idées  mysti¬ 
ques  à  thème  d’influence,  inspirations  divines,  prise  de  la 
pensée,  devinement  de  la  pensée  d’autrui  ;  sentiment  de 
l’état  morbide  ;  scandales  et  excentricités  à  domicile  ; 
choc  émotif  récent  (abandon  par  le  mari)  ;  antécédents  de 
dépression.  Pas  de  signe  neurologique.  Pouls,  100.  Une 
sœur  atteinte  de  psychose  puerpérale. 

A  son  entrée,  la  malade  est  très  agitée,  très  loquace, 
ne  dit  que  des  propos  sans  suite  tels  que  ceux  que  nous 
enregistrons,  et  fait  à  ce  moment  l’impression  d’une 
maniaque  simple,  mais  la  température  s’élève  progressive¬ 
ment  et  la  malade  prend  l’aspect  du  délire  aigu. 

«  D’église  n’est  pas  punie...  Je  ne  sais  rien...  je  doute 
encore...  Il  y  a  deux  parties,  le  bien  et  le  mal...  je  suis  du 
côté  gauche...  Merde  pour  tous  les  deux...  Je  suis  de  mou 
parti...  je  ne  fais  pas  de  politique...,  moi  d’abord,  les 
autres  après...  ce  n’est  pas  encore  l’heure,  vous  pouvez 
vous  retirer...  Qu’on  me  donne  un  verre  d’eau  fraîche 
glacé  pour  me  tamponner  les  tempes  avec  de  l’éther... 
avec  un  morceau  de  merde  dedans,  car  j’ai  la  dent... 
dedans...  Apportez-moi  ce  que  vous  voulez,  je  m’en 
fous...  avec  un  spaghetti  ou  un  petit  macaroni...  avec  ma 
taille,  pas  au  cid,  mais  à  la  bouche...  je  vais  ramasser  par 
le  derrière...  Oh  !  l’infirmière  reste,  sa  mère,  n’importe 
qui,  je  n’en  sais  rien...  Arthur  le  sera  le  plus  mauvais... 
Non,  je  me  sens  agitée,  ce  que  je  veux  c’est  ma  volonté... 
Il  faut  avoir  de  la  tête...  Moi  je  suis  la  plus  grosse  des 
bêtes...  (Déclame  ;)  Da  politique,  messieurs,  vous  avez 
bien  compris...  C’est  fou,  c’est  doux,  c'est  trou...  je  n’en 
sais  rien...  Si  ce  n’est  par  la  bouche,  c’est  par  le  derrière, 
les  yeux  ne  sont  pas  assez  grands  malheureusement... 
viens  prendre  ta  part  de  revanche,  tu  seras  une  per¬ 
venche...  Rapporte-moi  les  deux  œillets  tout  blancs 
comme  la  vérité  que  j’ai  mis  au  milieu  du  cœur  de  ta 
mère...  je  ne  veux  pas  jurer...  jurer  c'est  la  comédie... 
Dieu  est  plus  fort  que  moi...  je  Irrûle  d’amour  pour  mou 
Dieu...  si  tu  doutes,  écoute,  mais  tout  doucement  dans 
l’oreille...,  moi  je  suis  unique...  la  tentation  ah  !  la  tenta¬ 
tion...  il  ne  faut  pas  succomber  à  la  tentation...  Da  merde 
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ne  pçnt  pas  condamner...  Qn  ne  peutpas  douter  de  Dieu... 
je  suis  plus  forte  que  Dieu...  vous  n'avez  pas  besoin 
d’avoir  peur  des  curés  ni  de  la  science...  Merde,  jenesaig 
pas,  ce  que  je  sais  je  ne  l’ai  jamais  vu...,  j'ai  bien  encore 
de  lui  dire  merde  pour  toi...  tout  le  monde  le  cherche, 
personne  ne  le  trouve...  Merde  pour  la  comédie  avec  toi... 
alors  je  lui  ai  dit  vieux  coejuin  je  veux  descendre  sur  la 
terre...  jbai  cru  que  c'était  une  carresse,  c’était  l’homme... 
je  suis  folle  de  joie...  je  ne  suis  pas  folle...  si  vous  voulez 
savoir  la  fin  donnez-moi  à  boire  et  à  manger...  » 

Aucun  signe  neurologique.  Réflexes  tendineux  nor¬ 
maux.  Pupilles  égales  réagis.sant.  Aucun  symptôme  viscé¬ 
ral,  cœur  régulier  bien  frappé,  non  accéléré. 

Traces  d’albumine  dans  les  urines. 

D’agitation  de  la  rnaladc  augmente  progressivement  en 
mêtne  temps  que  la  température  s’élève. 

De  14,  ponction  lombaire  tout  à  fait  négative.  Réactions 
de  Hecht  et  de  Meiuicke  négatives  dans  le  sang. 

De  lô,  apparition  des  règles  ;  la  température  prend  une 


Fig.  2. 


forme  hectique  de  38“, 9  à  40“  ;  l'agitation  augmente  de 
plus  en  plus. 

Séro-réaction  T.A.lî.  négative  (examen  du  laboratoire 
municipal,  19  mars).  Hémoculture  négative.  De  traite¬ 
ment  par  les  bains  est  interrompu,  la  malade  ayant  eu  une 
syncope  au  sortir  du  bain  (31  mars).  D’agitation  devietit 
presque  choréique.  Etat  ataxo-adynamique  ;  cependant  la 
malade  répond  encore  aux  üiterpellations.  Ascension 
brusque  de  la  température  409,7.  Mort  le  23  mars. 

A  Pautopsie  ;  Gervcaq  de  teinte  hortensia.  Foyers  de 
broncho-pneumonie.  Foie  congestionné,  1  670  grammes. 
Rate  d’aspect  hémorragique,  150  grammes.  Reins  con¬ 
gestionnés.  Pas  de  lésions  cardiaques.  Des  ovaires  pré¬ 
sentent  des  hémorragies  superficielles. 

Examen  microscopique  du  cerveau  (F*  et  P<>).  DésioiP 
diffuses  de  chromatolyse  et  de  cytolyae.  Nenrqphagie. 
Infiltrations  périvasculaires  discrètes  (ïïg.  9,  10,,  ii). 

I^a  prédçiinihance  de  l’agitation  ipptrice  peut 
imprimer  au  tableau  clinique  un  aspect  très  spé¬ 
cial  et  réaliser  une  variété  cho.réilorme.  On  ne  sau¬ 
rait  parler  de  chorée,  mais  d’une  instabilité  qui 
a  smipie  ;  la  malade  grimace,  jette  de  côté  et 
d’-autre.  ses  bras,  étend  et  replie  les  jamties,  se 
contorsionne,  et  ceci  sans  arrêt  et  sans  fatigue 


apparente  ;  mais  les  gestes  commandés,  quand  on 
en  obtient  l’exécution,  se  font  sans  aucune  incoor¬ 
dination.  Cette  pseudo-chorée  peut  être  transi¬ 
toire  ou  persister  pendant  tout  le  cours  de  la 
maladie.  Êlle  est  parfois  si  intense  que  les  malades 
se  font  des  excoriations,  en  particulier  aux  coudes, 
aux  genoux,  aux  fesses,  où  elles  peuvent  se  trans¬ 
former  en  véritables  escarres.  Nous  dirons  à  ce 
propos  que  le  décubitus  aigu  est  rare,  mais  a  été 
observé. 

he  symptôme  le  plus  constant  et  presque  le 
idus  important  est  la  sitophohie.  Dès  le  début,  les 
inalades  refusent  toute  alimentation  ;  si  par  per¬ 
suasion  ou  par  force  on  arrive  àleur  introduire  un 
liquide  dans  la  bouche,  ils  l’y  gardent,  puis  le 
recrachent,  les  uns  dans  la  forme  mélancolique  en 
le  laissant  s’écouler  le  long  des  commissures, 
les  autres  dans  la  forme  maniaque  par  une  expui- 
tion  qui  asperge  le  lit  et  les  assistants.  Ce  refus 
est  invincible,  la  malade  serre  les  dents  et  on 
risque  de  la  blesser  en  insistant.  Quaiid  on  passe 
la  sonde  nasale,  011  constate  habituellement  un 
véritable  spasme  du  pharynx  que  nous  considé¬ 
rons  comme  un  signe  de  première  valeur  pour  le 
diagnostic  de  délire  aigu  ;  ce  spasme  s’étend  à  l’es¬ 
tomac,  de  telle  sorte  que,  dans  maints  cas,  l’ali¬ 
mentation  qu'on  y  a  introduite  est  expulsée  pen¬ 
dant  le  cathétérisme  même. 

De  refus  defiourriture  s’accompagne  habituelle¬ 
ment  d’une  sputation  continuelle,  mais  sans 
grande  sialorrhée. 

Da  complication  la  plus  fréquente  et  la  plus 
redoutable  du  délire  aigu  est  la  parotidite,  généra¬ 
lement  miilatérale  ;  elle  est  vraiseniblablement 
secondaire  à  l’infection  buccale.  C’est  un  signe 
presque  à  coup  sûrfatal.  Néanmoins,  dans  un  cas 
où  nous  avions  porté  d’abord  ce  pronostic,  l’en- 
semencenient  du  pus  recueilli  à  l’orifice  du  canal 
de  Sténon  nous  ayant  donné  une  culture  pure  de 
staphylocoque,  nous  pûmes  espérer  une  guérison 
qui  eut  lieu  en  effet,  tandis  que  dans  les  deux  cas 
où  nous  obtînmes  des  cultures  de  streptocoque, 
la  mort  sundnt  rapidement. 

Da  constipation  absolue  est  la  règle,  et  se  montre 
très  difficile  à  combattre.  Pilez  insiste  sur  ce  fait 
et  signale  qu’à  l’antopsie  qn  constate  une  consis¬ 
tance  visqueuse  {Zahe)  du  contenu  de  l’iptestm 
qui  ne  se  laisse  séparer  de  la  muqueuse  que  très 
difficilement  (ï).  Nous  venons  d’observer  un 
semblable  cas  où  la  constipation  était  telle  que 
nous  fûmes  sur  le  point  de  deipander  au  çhirurgiep. 
d’intervenir  et  que  nous  n’en  fûmes  détourné  que 
par  l’état  désespéré  où  la  malade  se  trouvait  et 

(i)  A.  PlLCZ,  Dehrbuch  der  speziellen  Psyèliihtqe,  I9t3. 
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surtout  l’absence  de  tout  signe  d’obstruction  in¬ 
testinale  en  dehors  de  la  constipation. 

Obs.  IV.  —  Iv...  Jeanne,  femme  M...,  cinquante- 
deux  ans,  entrée'le  28  mai  1930  (n»  223  568). 

I<a  malade  a  été  opérée  d’un  néoplasme  du  sein  en  1927. 
Bile  aurait  été  toujours  très  nerveuse  et  paraît  avoir  eu 
des  périodes  d'excitatiou  et  de  dépression  ;  la  fille,  qui  nous 
renseigne  et  qui  l'avait  perdue  de  vue  depuis  plusieurs 
années,  ignore  si  elle  aurait  fait  des  excès  alcooliques.  Ba 
malade  s’était  mariée  eu  192C,  avait  la  même  année 
perdu  plusieurs  personnes  de  sa  famille,  ce  qui  l’avait  beau- 
couj)  émotionnée  ;  sa  fille  ignore  les  conditions  dans 
lesquelles  la  maladie  a  débuté. 

Ba  malade  entre  le  28  mai  avec  le  certificat  .suivant  du 
Dr  de  Clérambault  :  «  Mélancolie  anxieuse,  culpabilité, 
damnation,  mort  prochaine,  négation  et  négativisme  : 
0  Ignore  tout,  elle  ira  au  poteau,  sera  brûlée,  a  offen.sé  le 
pauvre  Bon  Dieu,  ne  peut  être  graciée.  »  Se  reproche. 


puis  nie  des  fausses  couches.  Menaces  répétées  de  suicide 
par  submersion.  A  peut-être  des  voix.  Incrimine  parfois 
ses  voisins  ;  aurait  parlé  d’une  ï.  S.  B.  divulguant  ses 
fautes.  Possibilité  d’un  appoint  toxique  (vin  ou  café)  ; 
tremblements  très  marqués.  Pouls  72.  Roc  =  64.  Début 
rapide  il  y  a  quinze  jours,  exacerbation  depuis  trois 
jours.  » 

Ba  malade  est  très  anxieuse  ;  tantôt  reste  prostrée, 
tantôt  se  montre  un  peu  turbulente  et  cherche  à  se  lever 
malgré  sa  faiblesse,  s’agite,  et  alors  se  cyanose;  on  obtient 
d’elle  quelquelques  paroles  incohérentes.  Réflexes  ten¬ 
dineux  faibles.  Soubresauts  des  tendons  ;  cœur  bien 
frappé,  pouls  98.  Obésité  considérable,  vaste  cicatrice 
d’ablation  du  sein  droit  avec  évidement  de  l'aisselle.  Ba 
malade  ne  s’alimente  que  très  difficilement.  Ba  constipa¬ 
tion  est  opiniâtre  et  ne  cède  k  aucun  des  moyens  habi¬ 
tuels.  Pas  de  vomissements.  B’agitation  augmente,  la 
température  s’élève  progressivement  ;  la  malade  meurt 
dans  un  état  adyiiamique"  avec  hyperthermie,  400,2,  le 
7  juin.  Ponction  lombaire  le  5  juin  :  lymphocytes,  0,9 
(quelques  hématies)  ;  albumine,  0,30  ;  Pandy,  faible  ; 
Weichbrodt,  o;  Guillain,  00000122221 10000  ;  Bordet- 
Wassermaun  négatif  ;  Hçcht  et  Melnicke  négatifs  dans 
le  sang  ;  hyperglycorrachie,-  i«f,oi  p.  100  ;  séro-réaction 
T.A.B.  négative  (examen  du  laboratoire  municipal, 
7  juin)  :  taux  d’urée  dans  le  sang,  68^,07  p.  i  000  (5  juin)'. 

A  l’autopsie,  pas  de  lésion  macroscopique  du  cerv.eau 


Biquide  céphalo-rachidien  abondant.  Stéatose  du  foie 
qui  pèse  2'^k,200.  Rate  très  grosse,  230grammes,  diffluente. 
Intestins  distendus.  Pas  d’obstruction,  ni  d’étranglement. 
Pas  de  lésions  des  ovaires.  Poumons  congestionnés. 


Iv’un  des  symptômes  les  plus  frappants  du  délire 
aigu  est  la  déperdition  rapide  des  forces,  l’amai¬ 
grissement  ;  on  assiste  à  une  véritable  fonte  des 
tissus,  et  cela  même  quand  on  interviént  à  temps 
pour  alimenter  la  malade.  C’est  un  véritable 
trouble  trophique  général  indépendant'  de  la  sous- 
alimentation  et  de  l’agitation  motrice. 

ha  déshydratation  dont  souffre  et  meurt  le 
délirant  aigu,  si  elle  a  en  partie  pour  cause  un 
trouble  non  encore  défini  du  métabolisme,  est 
surtout  due  en  grande  partie  au  refus  de  toute 
absorption  de  liquide  ;  il  est  indispensable  de  lui 
restituer,  l’eau  en  quantité  sufiisante  et  seule 
l’alimentation  à  la  sonde  donne  des  résultats  cer¬ 
tains,  et  il  ne  faut  pas  attendre,  hes  malades  n’ar¬ 
rivent  dans  les  services  que  le  deuxième  ou  le 
troisième  jour  de  la  maladie,  généralement  tota¬ 
lement  à  jeun  depuis  ce  temps  et  déjà  inanitiés 
auparavant  dans  la  période  d’incubation.  Il  faut 
intervenir  immédiatement,  sans  s’arrêter  à  la 
répugnance  naturelle,  mais  dans  ce  cas  condam¬ 
nable,  de  certains  médecins  pour  l’alimentation 
à  la  sonde  représentée  comme  un  moyen  de  con¬ 
trainte.  Une  grande  difficulté  se  présente  du  fait 
du  spasme  pharyngien  et  stomacal  habituel  chez 
ces  malades  :  il  en  est  chez  lesquels  le  liquide  in¬ 
jecté  est  régurgité  au  cours  même  de  l’opération  ; 
nous  avons  pu,  dans  certains  cas,  vaincre  ce  spasme 
en  pratiquant  im  abondant  lavage  de  l’estomac 
avant  d’y  injecter  le  lait,  seul  aliment  à  conseiller 
ici.  Il  est  en  effet  nécessaire  non  seulement  de 
réhydrater  la  malade,  mais  de  l’alimenter,  car 
nous  croyons  que  l’hyperazotémie,  sur  laquelle  les 
collaborateurs  de  M.  Toulouse  ont  eu  le  mérite 
d’attirer  l’attention  (i),  est  en  grande  partie  due 
à  l’autophagie  de  ces  malades  inanitiés  tout  autant 
qu’aux  troubles  du  métabolisme.  On  peut  se  de¬ 
mander  si  les  chiffres  élevés,  constatés  par  ces 
auteurs,  ne  sont  pas  dus  en  partie  à  ce  que,  en 
présence  de  l’état  désespéré  de  semblables  ma¬ 
lades,  on  en  arrive  à  s’abstenir  de  toute  alimen¬ 
tation,  d’où  accentuation  de  cette  autophagie. 


Quelle  est  la  pathogénie  de  l’hyperthermie  du 

(i)  Nous  renvoyons  sur  ce  sujet  à  l’article  paru  sousla ru¬ 
brique  :  E.  Toulouse,  B.  Marchand,  A.  Courtois,  B’encépha- 
lite  psychosique  aiguë- azotémique  {Pre$sf  médicale,  n"  30, 
p.  497,  12  avril  1930).. 
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délire  aigu?  Infection?  lyU  preuve  n’en  est  point 
faite-  èt  nôus  eh  doutons.  Contractilité  tnusculairè 
constàmhiëht  en  action?  cause  insuffisante  pour 
expliquer  des  températures  de  41°  et  même  42°. 
Endotoxines  produites  par  cette  excitation  per¬ 
manente  comme  chez  l’animal  surmené?  Pos¬ 
sible,  car  on  constate  parfois  la  grande  hyper- 
thérmie  au  bout  de  plusieurs  jours  seulement. 
Nous  croyoUs  plutôt  à  une  hyperthermie  d’ori- 
gih'e  centrale.  Ê’énormê  destruction  des  cellules 
cortitalës  réalise  pathologiquement  les  fait.s 
phySioiogiqUes  d’hyperthermie  provoquée  par 
lésions  expériniéntales  du  cerveau.  Ees  lésions 
cellulaires  des  centres  bulbaires  considérées  par 
Marchand  cOiiinië  habituelles  et  que  nous  avons 
noUs-niême  constatées  ainsi  que  les  lésions  des 
ganglions  de  là  base,  oh  l’on  tend  à  admëttre  la 
localisation  dës-  centres  thermiques,  suffiraient 
à  expliquér  cette  hyperthermie. 

E’ëtiologie  et  la  pathogénie  du  délire  aigU  sont 
tout  à  fait  obscutes  et  nous  n’en  savons  guère  plus 


àüjoutd’hui  qü’Hippocrate.  Que  la  prédisposi¬ 
tion  cDllstitütionhelië  joue  lUl  rôle,  cela  est  évi¬ 
dent.  Il  est  même  des  faits  particulièrement  frap¬ 
pants  à  ce  sujet.  Nous  donnons  ici  les  courbes  de 
tenipératutès  de  deux  sœurs  qui  nioUiutent  à  Uh 
aü  d’iiltefvaiië  daiis  Ubtre  Service  de  délire  aigu. 
EeS  bbsetVàtibiiS  en  ellës-mênies  en  Sont  banales 
(l'Uüe  delieS  présenta  la  variété  chotéifotiUë).  Eâ 
soëUt  d’drié  àütrë  dë  nos  malades  fût  atteinte  dé 
psÿeliosë  puerpérale.  Claude  et  Cuel  citent  aussi 
üh  cas  arialbguë. 

Éadâlhé  a  tenté  une  interprétation  biochi- 
rnique  dü  délire  aigu.  «  E’agëilt  toxique  ou  autre 
(ihébanique)  de  la  psychose  aiguë  agit  sur  la 
lécithine  par  combinaison  chimique  OU  par  ac¬ 
tion  physique.  Cette  substance  se  désagrège  et 
s’élimine  en  abondance.  Il  ën  résulte  un  boulever- 
senieiit  des  lois  de  l’osmose  encéphalique.  E’eau 
n’étant  plus  retenue  est  expulsée  en  excès,  d’où 
trouble^  , gravés;' de  plus,:  les  siibstaiicés  cbllbïdës 
sç  coagulent,  ‘Tous  lesiémonctoires  de  l’organisme 
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fonctionnent  jusqu’à  l’épuisement  du  liquide 
présent  ;  le  mâlade  s.’ affaiblit  d’instant  en  instant, 
son  poids  diminue  rapidement.  Ee  sujet  se  des¬ 
sèche  littéralement  et  meurt  enfin  dans  un  état 
de  cachexie  profonde. 

'  En  lipoïdolySe;  si  généraleiileiif  Observée  dans 
les  préparations  provenant  de  délire  aigu,  expli¬ 
querait  pour  Eadanie  la  brutalité  et  là  gravité  dü 
tableau  clinique  :  «  S’il  y  a  pareille  dissolution  de 
lécithine,  la  membrane  demi-perméable  très  riche 
en  lécithine  en  perdra  d’autant  son  étanchéité. 
Il  en  résulte  d’abord  dés  troUblés  bsmbtiqüës 
sérieux,  une  rupture  dans  l’état  d’équilibre  des 
liquides  intra  et  extracellülaires.  C’est  là  unè 
action  purement  mécanique.  Enfin  la  méinbrahe 
régulatrice  des  échanges  qui  s’oppose  à  là  péné¬ 
tration  de  toxines  dans  le  protoplâsma  des  neu¬ 
rones  étant  lésée,  toutes  les  actions  délétères  ac¬ 
centuées  agissent  de  concert  et  précipitent  la 
ruine  des  éléments  nerveux  »  (p.  3). 

Il  est  exact  que  les  cellules  nerveuses  sont 
remplies  de  lipoïdes  décelés  par  les  colorations 
spécifiques  (soUdaU,  écarlate)  et  que  les  coupes  en 
sont  criblées.  Mais  nous  iie  sommes  aucunement 
renseignés  sur  les  caUses  de  ce  processus.  On  ne 
peut  tenir  aiicun  compté  dès  recherches  bactério¬ 
logiques  positives  anciennes,  jusqu’ici  tous  les 
essais  de  culture  et  d’inoculation  sont  restés  sans 
résultat.  Ea  constatation  de  présence  de  strep¬ 
tocoques  et  de  staphylocoques,  malgré  l’autorité 
de  Eraepelein,  n’a  certainement  aucune  impor¬ 
tance. 

Nous  sommes  obligés  d’avouer  notre  ignorance 
sur  les  causes  de  la  maladie. 

Bbix  a  dit  de  l’ictère  gravé  qü’  «  il  trouve  sà 
spécificité  non  dans  l’agent  microbien  qui  détruit 
le  foie,  mais  daUs  la  destruction  du  foie  lui- 
même  ».  Nous  nous  expriltiërblis  dë  mênië  pbUt 
le  délire  aigu  :  à  supposer  qu’il  puisse  y  avoir  des 
causes  multiples  et  qu’il  n’y  ait  pas  un  délire 
aigu  idiopathique,  c’est  dans  la  lésion  de  l’élé- 
iiieiit  noble,  la  cellule  cérébralë;  qu’il  trouve  sa 
spécificité. 

Nous  irons  plus  loin  :  iioüs  hasàirdefbns  l’hypo¬ 
thèse  que  les  lésions  du  délire  aigu  ont  une  origine 
endogène.  Ee  cerveau,  comme  tous  les  organes,  est 
une  glaiide  à  Sécrétion  intërhë  et  là  plus  volUriii- 
nëusë  de  rbrgâni.shië  ;  et  là  cëllülë  cérébralë  ëii 
est  l’élément  sécrétant.  Que  son  fonctionne¬ 
ment  soit  troublé,  né  peut -il  point  Se  faire  que 
réliliiihatioii  dès  produits  de  SOtt  rtlétabolishië 
cellulaire  iië  puissent  être  excrétés?  Ainsi  Seraient 
fabriqués  des  produits  nuisibles  à  ces  cellulës 
mêmes,  des  endotoxines  qui  entravent  leur  vita¬ 
lité,  les  mettent  en  état  de  souSfance,  de  moindre 
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résistance,  processus  dont  l’intensité  peut  être 
telle  qu’il  produise  la  mort  des  cellules,  accompa¬ 
gnée  ou  non  de  neuropliagie. 

I^a  coïncidence  si  fréquente  des  métrorragies 
permet-elle  de  faire  intervenir  ici  une  action  spé¬ 
cifique  des  sécrétions  ovariennes  ? 

Il  est  un  fait,  c’est  que  les  cas  typiques  indis¬ 
cutables  concernent  uniquement  des  femmes.  L,a- 
dame,  distinguant  une  ■psychose  aiguë  idiopa¬ 
thique  et  un  délire  aigu  symptomatique,  constate 
que  ses  8  cas  de  psychose  idiopathique  sont  du 
sexe  féminin  et  qu’au  total,  pour  les  deux  formes, 
sur  51  cas,  il  y  a  38  femmes  et  13  hommes.  Sur 
les  15  cas  du  service  de  prophylaxie  mentale,  les 
14  cas  mortels  concernent  les  femmes  ;  un  seul 
cas  masculin  guéri  reste  donc  douteux.  Nous 
même  dans  une  seule  année,  dans  un  sei-vice  de 
femmes,  avons  reçu  15  cas  de  délire  aigu  soit  idio- 
'  pathique,  soit  symptomatique.  A  l’époque  ôii  nous 
pratiquions  dans  un  service  d’hommes  ;  nous 
n’avons  rencontré  qüé  dé  très  rares  cas,  èii  dehors 
des  délires  alcooliqtlés  aigus,  qui  méritassent  le 
nom  de  délire  aigu. 

Cette  quasi-spécificité  sexUelle  autorise  à  sup¬ 
poser  dans  l’étiologie  et  la  pathogénie  du  délire 
aigu  une  étroite  corrélation  psycliO-seXuellc,  pour 
employer  l’expression  que  Venturi  a  donnée  comme 
titre  à  son  livre.  Aussi  ferons-nous  ressortir  le 
fait  que  dans  la  plupart  de  nos  autopsies,  sinon 
toutes,  nous  avons  trouvé  non  seulement  un  état 
congestif  des  organes  génitaux  internes,  mais  des 
hémorragies  récentes,  tantôt  enkystées,  tantôt 
diffuses,  réalisant  dans  ce  dernier  cas  une  véri¬ 
table  apoplexie  ovarienne. 

t)’autre  part,  d’une  façon  presque  constante, 
les  accidents  se  déclarent  au  moment  des  règles, 
et  plus  d’une  de  nos  malades  est  entrée  dans  notre 
service  en  pleines  pertes  utérines  ;  de  telle  sorte 
que,  bien  des  fois,  nous  avons  été  appelés  à  nous 
demander  s’il  ne  s’agissait  pas  de  délire  fébrile  dû 
à  une  infection  puerpérale,  à  une  septicémie  con¬ 
sécutive  à  des  manœuvres  abortives.  Dans  tous 
les  cas,  l’examen  clinique  est  resté  négatif  et  les 
hémocultures  faites  systématiquement  ont  tou¬ 
jours  été  stériles. 

Dans  d’autres  observations,  les  règles  ont  paru 
au  cours  de  la  maladie.  Un  cas  nous  paraît  par- 
ticuliêreinéiit  frappant,  celui  de  là  inàlddë  v^..., 
feinnié  P...,  âgée  dé  cinquaiitè-six  airs  et  vrdiseiii- 
blablënieift  atrivéë  à  là  méhbpàusë. 

Obs.  V.  —  I/alïectioil  chez  cette  ftiUmC  sé  présélittiit 
sous  une  tonne  hciiigno,  quoiqiie  l’aspect  fût  celui  du 
délire  aigu,  mais  avec  une  température  relativement 
peu  élevée,  qui  revenait  â  la  normale  et  tendait. même  à 
l'iiÿpbthériiiie  (36^2)  qliaüd  hrüsqiiénreiit  survint  dàiis 
les  derniers  jours  une  métrortagie  ahoiidalite  et  aussi  tule 


hémorragie  intestinale.  1,’autopsie  permit  d’éliminer  le 
diagnostic  de  fièvre  typhoïde  {la  séro-réaction  avait 
d’ailleurs  été  négative  ainsi  que  l’hémoculture).  1,’utérus 
ebutehait  un  caillot  et  l’un  des  ovairés  présentait  l’àspect 
de  ce  que  nous  venons  de  dé.signer  sous  le  üom  à.‘ apo¬ 
plexie  ovarienne  :  il  est  criblé  de  petites  hé'mftrragiés 
aj-aiit  macroscopiquement  l’aspect  d’iufarctiis  récents; 
1/ examen  histologique  montre  de  multiples  hémorragie# 
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diffuses.  D’autre  part,  la  partie  inférieure  du  rectum,  très 
congestionnée,  avait  donné  lieu  àl’hémorragie  anale  cons¬ 
tatée  la  veille  de  la  mort  ;  le  gros  intestin  et  l’intestin 
grêle  examinés  avec  soin  dans  toute  leur  étendue  n’ont 
montré  aucune  ulcération,  ni  aucune  plaque  de  Peyer 
apparente. 

Malgré  l’appàteiVce  relativement  béfaigne  dé  l’affection. 


lés  lésions  cdréhtaleS  lie  s’eh  montrèrent  pàé  iuoîiis  tfêS 
étendues  et  très  intenses  (fig.  6). 

Foie  :  ahblidaiicc  de  pigiiielit  ofcrè  àü  Vôisliiaëê  dêé 
veines  sus-hépatiqüés.  Stéatose  céiiulàirë  périportàlë. 
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Ce  qui  frappe  à  première  vue  à  l’examen  de  pré¬ 
parations  (i)  par  la  méthode  de  Nissl,  c’est 
l’énorme  quantité  des  cellules  atteintes  par 
l’énigmatique  processus  pathologique.  Elles  sont 
frappées  de  mort  comme  le  sont  les  cellules  du 
foie  dans  l’atrophie  jaune  aiguë,  celles  du  pan¬ 
créas  dans  la  nécrose  pancréatique  aiguë,  et  cela 
d’une  façon  foudroyante  :  c’est  à  ces  affections 
d’une  étiologie  et  d’une  pathogénie  encore  incon¬ 
nues  que  nous  sommes  enclin  à  comparer  le  délire 


I-'ig.  7  (obs.  II).  —  C...,  femme  C...  Ménopause.  Prodromes 
mélancoliques  depuis  six  mois. 

aigu.  Il  se  produit  non  seulement  une  chroma- 
tolyse,  mais  une  véritable  cytolyse  totale  de  la 
cellule.  Il  n’y  a  pas  de  champ  microscopique  où 
l’on  ne  voie  de  la  façon  la  plus  nette  un  ou  plu¬ 
sieurs  cadavres  de  cellules,  des  ombres  ou  fantômes 
de  cellides  {Zeüenschatten)  pour  employer  l’expres¬ 
sion  pittoresque  et  lapidaire  depuis  longtemps 
adoptée  par  Nissl  pour  désigner  de  telles  appa¬ 
rences  ;  le  noyau  a  disparu,  on  ne  voit  plus  qu’un 
semis  de  fines  granulations  irrégulièrement  dis¬ 
tribuées  sur  un  fond  totalement  incolore  ou  très 
faiblement  coloré  en  bleu  et  dont  l’ensemble  des¬ 
sine  plus  ou  moins  vaguement  l’ancien  champ  cel¬ 
lulaire  privé  de  ses  prolongements  dont  on  devine 
çà  et  là  quelques  vagues  restes  au  voisinage. 

Il  est  à  remarquer  qu’il  est  aussi  fréquent  que 
ces  ombres  de  cellules  soient  exemptes  de  neurô- 
phages  qu’envahies  par  ceux-ci.  Nous  figurons 
l’im  et  l’autre  aspect  des  lésions.  E’absence  de 
neurophagie  est  absolument  certaine,  là  où  elle 
n’est  pas  figurée  sur  nos  dessins,  car  nos  coupes 

(i)  Toutes  les  préparations  sur  lesquelles  nous  avons  pris 
ces  dessins  ont  été  exécutées  par  M'‘“  Coudray. 


27  Septembre  1930. 

ont  une  épaisseur  suffisante  pour  qu’on  puisse 
examiner  toute  la  loge  cellulaire,  la  preuve  en  est 
qu’en  des  points  voisins,  on  constate,  en  faisant 
varier  le  point,  la  superposition  de  neurophages 
au  corps  cellulaire.  Pourquoi  telle  cellule  est-elle 


Fig.  8]  (obs.  II).  —  C...,  femme  C...  Type  de  cytolyse  avec 
neurophagie  (grande  cellule  pyramidale). 

phagocytée,  telle  autre  non?  Nous  ne  pouvons 
qu’avouer  notre  ignorance  à  ce  sujet.  Mais  le 
fait  est  indéniable.  Dans  le  cas  de  mort  rapide 
massive,  brutale  de  la  cellule,  celle-ci  met-elle 
en  liberté  des  éléments  chimiques  ayant  une  ac¬ 


tion  chimio-tactique  négative,  neurectropique  si 
l’on  peut  dire?  On  peut  supposer  encore  que  le 
processus  mortel  atteint  aussi  la  ou  les  cellules 
satellites  et  les  détruit  en  même  temps  que  les 
cellules  nerveuses  ou  les  met  hors  d’état  de  se 
multiplier,  tandis  qu’il  y  a  une  neurotropie  pour 
les  éléments  phagocytaires  quand  le  processus  est 
moins  aigu.  Il  serait  donc  exagéré  de  dire,  comme 
l’admet  Ebermitte  après  Marinesco,  que  la  neuro- 
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phagie  n’est  qu’une  nécrophagie  (i).  Nous  ne 
donnerons  ceci  que  pour  une  pure  hypothèse  ; 
mais  il  nous  a  paru  assez  net  que  la  phagocytose 
s’attaque  aux  cellules  malades  de  préférence 
aux  cellules  mortes  ;  ou  bien  les  différences 
fonctionnelles  de  certaines  cellules  sont-elles 
normalement  en  rapport  avec  une  constitution 


chimique^  spéciale  qui  expliquerait  ces  différences 
lésionnelles?...  C’est  encore  là  une  vue  de  l’esprit. 

Si  un  grand  nombre  de  cellules  sont  ainsi 
exemptes  de  neurophages,  la  neurophagie  nous  a 


Fig.  Il  (obs.  III).  —  B...,  feinine  F...  Nodule  soi-disant  lym¬ 
phocytaire,  plus  vraisemblablement  névroglique,  autour 
d’un  capillaire  (F“). 

paru  cependant  plus  fréquente  que  ne  l’admettent 
Claude  et  Cuel.  Mais  cette  absence  partielle  de 
neurophagie  explique  la  fréquence  ;  de  zones 
entièrement  dépourvues  de  cellules  sur  l’exis- 

(i)  Roussy,  Biiermixte  et  Oberling,  Ra  jnévroglie  et 
ses  réactions  pathologiques  (XI“  Réunion  neurologique. 
{Revne  ne%roktsique,  juin  1930,  p.  gog). 


tence  desquelles  nous  nous  rencontrons  d’accord 
avec  ces  auteurs  (2)  et  que  nous  avions  notées 
de  notre  côté  avant  de  connaître  leur  travail. 
Nous  figurons  ici  (fig.  10)  une  de  ces  plages  dé¬ 
sertes  en  pleine  région  des  cellules  pyramidales 
moyenne  de  la  troisième  frontale.  Il  y  a  eu  là 
cytolyse  totale.  La  première  fois  que  nous  avons 
rencontré  semblable  aspect,  nous  crûmes  à  une 
disposition  architectonique  anormale  préexistante 
particulière  à  ce  cas,  mais  la  répétition  des  mêmes 
apparences  et  les  observations  concordantes  des 
auteurs  que  nous  venons  de  citer  en  démontrent 
la  nature  pathologique. 

Marchand  insiste  beaucoup  sur  l’infiltration 
périvasculaire  et  sur  la  jirésence  de  petits  no¬ 
dules  micro-cellulaires,  et,  comparant  ses  obser¬ 
vations  à  l’encéphalite  léthargique,  il  en  tire  la 
conclusion  ferme  qu’il  s’agit  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse.  Nous  ne  nous  trouvons  pas  sur  ce  point 
d’accord  avec  lui.  Nous  avons  observé  aussi  et 
nous  figurons  ici  semblable  infiltration  péri¬ 
vasculaire  soit  sous  forme  de  petits  nodules,  soit 
sous  forme  de  files  de  noyaux  siégeant  dans  l’ad¬ 
ventice  des  petits  vaisseaux  ou  accolées  aux  plus 
fins  capillaires  (fig.  ii)  et  prédominant  dans  la 
zone  sous-corticale  ;  mais  nous  ne  croyons  pas 
qu'il  s’agisse  là  de  lymphoc}des  :  les  noyaux  sont 
clairs  aussi  bien  dans  les  préparations  au  Nissl  qu’à 
l’hématéine  et  ont  une  ressemblance  absolue 
avec  les  noyaux  névrogliques  et  non  avec  les 
lymphocytes  que  l’on  rencontre  seulement  avec 
une  bien  moindre  fréquence,  et  isolément,  soit 
dans  les  gaines,  soit  dans  l’intimité  du  tissu  et 
non  pas  en  nodules.  Cette  question  de  la  nature 
des  éléments  cellulaires  périvasculaires  est  encore 
à  l’étude  et  il  est  vraisemblable  que  l’avenir  en 
montrera  la  diversité  de  nature  et  d’origine.  Mais 
c’est  justement  la  localisation  donnée  par  Mar¬ 
chand  de  ces  prétendues  lésions  vasculaires  qui 
nous  fait  douter  de  leur  spécificité,  car  il  faut 
prendre  garde  d’interpréter  comme  pathologiques 
des  dispositions  normales  des  couches  profondes 
de  l’écorce.  Nous  avons  depuis  longtemps  remar¬ 
qué  que  les  noyaux  sont  très  abondants  en  ces 
régions  et  simulent  parfois  des  figures  de  neuro¬ 
phagie  et  que  les  petits  vaisseaux  de  ces  mêmes 
régions  sont  dessinés  d’une  façon  plus  visible  par 
des  files  de  ces  noyaux  clairs,  discontinues. 
N’ayant  à  notre  disposition  que  des  cerveaux 
.  d’aliénés,  nous  hésitions  à  interpréter  cette  obser¬ 
vation  ;  mais  notre  conviction  s’est  renforcée  par 
l’opinion  concordante  de  Spielnieyer,  qui  en  pa¬ 
reille  matière  fait  loi.  Dans  son  Histopathologie  • 

(2)  H.  Claude  et  J.  Cuel,  Note  anatoiiio-dinique  sur 
trois  cas  de  délire  aigu  {Encéphale,  XXII”  année,  n°  8, 
p.  628,  septembre  1927), 
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des  Nervensystems  (p.  35),  si  supérieurement  docu¬ 
mentée,  il  s’exprime  de  la  façon  suivante  : 

<(  C’est  ainsi  que  d’iieureüx  découvreurs  du 
substratum  anatomique  de  la  démence  précoce 
ont  décrit  des  modalités  des  ceilules  nerveuses 
des  couches  profondes  de  l’écorce  et  ont  vu  là 
la  lésion  de  telles  psychoses.  Quiconque  connaît 
l’écorce  cérébrale  normale,  sait  qu’il  y  a  très  fré¬ 
quemment  dans  la  sixième  couche  de  Brodman 
des  cellules  pyramidales  étroitement  entourées  de 
cellules  névrogliques,  s’épandant  dans  la  zone  de 
transition  à  la  substance  blanche,  particulière¬ 
ment  dans  les  circonvolutions  où  la  substance 
grise  est  mal  délimitée  d’avec  les  radiations  11, yé- 
liniques.  lycs  cellules  pyramidales  sont  non  seule¬ 
ment  entourées  et  recouvertes  de  cellules  satel¬ 
lites,  mais  celles-ci  s’appliquent  dans  les  sinuo¬ 
sités  du  coqrs  de  là  cellule...  »  il  propose  pour 
ces  aspects  le  terme  dé  pseudo-neurophagie  et  il 
eh  donne  une  figure  caractéristique.  Pour  notre 
part,  nous  croyons  qu’une  observation  analogue 
s’applique  aux  capillaires  de  cette  région. 


iyes  léhons  viscérales  oiit  été  jusqu’ici  insuffi¬ 
samment  étudiées. 

Nous  avions  indiqué  précédemment  que  le  foie 
présentait  des  aspects  de  nécrose  cellulaire,  hes 
mauvaises  conditions  dans  lesquelles  nous  faisons 
les  vérifications  nécropsiqlies  ne  nous  permettent 
pas  de  donner  des  confirmations  certaines  de  ces 
premières  constatations. 

Ce  qui  est  plus  vérifiable,  c’est  la  pigmenta¬ 
tion  prédominant  au  voisinage  des  veines  sus- 
hépatiques  et  les  lésions  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse. 

lyà  rate  est  généralement  très  congestionnée  et, 
dans  un  cas,  avait  un  aspect  réellement  hémorra¬ 
gique.  Nous  n’avons  pas  été  en  mesure  de  recueil¬ 
lir  des  pièces  utilisables  pour  l’étude  des  reins  ; 
Marchand  sigiidle  une  tuméfaction  troUble  de 
l’épithélium  des  tubes  contournés.  Il  faut  se 
méfier  des  lésions  cadavériques  si  rapides  de  ces 
organes . 

ives  capsules  Surrénales,  souvent  difficilement 
utilisables  paurl’éxaineh  histologique,  ne  nous  ont 
pas  donné  une  indication  importante. 

Nous  avons  ihsisté  plus  haut  sur  les  lésions 
génitales . 

* 

Ivcs  cas  de  déliré  aigu  Sont  coiisidérë.s  cbinihè 
relativement  rares.  Madame,  sur  3  181  entrées  en 


douze  ans  (1901-1912),  compte  8cas,  soit  0,25  p.ioo, 
et  si  l’on  totalisé  les  deux  formés  admises  pat 
lui  (51  cas),  le  pourcentage  serait  de  1,75  p.  100. 
A  en  juger  par  la  statistique  du  service  de  pro¬ 
phylaxie  mentale  (15  cas)  et  celle  de  notre  ser¬ 
vice  (15  cas  en  1928,  8  cas  «11929),  on  peut  se 
demander  si  nous  assistons  à  une  augmentation 
de  fréquence  de  la  maladie  ét  si  ce  ne  serait  pas 
quelqu’une  de  ces  affections  à  propos  desquelles 
le  professeur  Baudouin  remarque  <(  qu’on  observe 
actuellement  beaucoup  de  syndromes  infectieux 
neurotr()pes,  mal  sy.stématisés,  assez  mobiles  et 
que  l’on  estfort  embarrassé  pour  classer»  (i).  Peut- 
être  ;  mais  il  faut  noter  ici  l’absence  de  tout  signe 
neurologique  jiouvant  les  rattacher  à  la  famille 
confuse  et  disparate  des  encéphalites  herpétiques, 
grippales,  léthargiques,  vaccinales,  sans  oublier 
les  zoonoses  encéphalitiques,  telles  que  la  maladie 
-de  Borna  et  les  encéphalites  du  mouton  décrites 
par  Marchand  (2). 

La  phrénitis  est,  depuis  Hippocrate,  considérée 
comme  toujours  mortelle.  Sed  îUroque  in  casu 
(phrénitis )  quæ  ab  atra  bile  pendet,  brevi  mortijera 
est,  répète  Lorry  dans  son  fameux  traite  De  Melan- 
cholia  (Pars  II,  cap.  VI,  p.  399)-  Calmeil  était  de 
même  opinion.  Est-ce  bien  exact?  Il  est  des  cas 
psychotiques  aigus  fébriles  qui  guérissent  ou  du 
moins  n’emportent  pas  le  malade. 

Est-ori  éh  dtoit  de  les  éxclure  du  domaine  dü 
délire  aigil  dit  fait  séul  de  cette  guéfisoii,  toute  re¬ 
lative  d’ailleurs,  ét  dU  fait  iqile  le  tàUx  dé  l’azo- 
téinié  reste  beaucoup  plus  bas  que  dans  lès  cas 
mortels?  nous  ne  le  croyons  pas.  Il  nous  a  paru 
qu’il  était  des  crises  qui  ont  toütes  les  apparences 
de  ce  délire  et  auxquelles  survivent  les  malades, 
mais  avec  de  graves  séquelles  et,  croyons-nous, 
une  déchéance  mentale  définitive.  Les  lésions  que 
nous  avons  observées  après  d’autres  auteurs  sont 
irréparables.  Leur  prédominance  dans  les  zones 
frontales  affirmées  par  Marchand,  qui  a  pu  faire 
des  constatations  plus  complètes  que  nous, 
explique  les  démences  consécutives  et  l’absence 
de  symptômes  graves  d’ordre  moteur. 

C’est  à  de  semblables  faits  que  nous  paraît  se 
rattacher  l’observation  suivante. 

()])S.  VI.  —  (i...  Jeanne,  vingt-huit  an.s,  entrée  le 
29  mars  1530  (n"  222  866). 

A  toüj6ur.s  été  liieii  portante  ;  cépemiaiit  â  deux  ré- 
prise.s  dans  l’enfance  a  perdu  l’usage  de  la  parole  pen¬ 
dant  quelques  jours  à  la  suite  d’émotions. 

Le  péfe  est  mort  tl’üréniie.  Uii  frère  est  mal  développé 
piiysiqilemellt.  Uli  frère  qüi  nous  reliseiglie  est  iniUlifés- 

(1)  il.  nAÙDOuiN,  Quelques  formes  aciuelles  des  iieuro- 
infecüons  (Levons  du  dimanche.  UlliiiqUe  nièdicalc  de  l’ilO- 
tel-Dieu,  jirofesseur  Carnot,  1929). 

(2)  L-  MaiIcHand;  Aiümles  d'aluilotiliv  /ad/ib/bgfïilp. 
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tehient  débile.  I;a  lii'ére  est  atteinte  d’ùiié  aiïectioii  cat- 
diailUe. 

Ayant  Setvi  colunie  employée  de  commerce  pendant 
dix  ans  clicz  ini  patron  qui  avait  promis  de  l’établir, 
ceiiii-ci  lui  'manque  de  jiarole.  Elle  le  quitte  pour  ime 
autre.  Jilàce  ;  elle  y  était  depuis  dix  jours,  quand  ses  nou¬ 
veaux  patrons  avertissent  la  famille  qu’elle  est  agitée  ; 
elle  s’étàit  montrée  dejruis  trois  jours  un  peu  excitée, 
causant  beaucoup. 

Elle  est  immédiatement  pbicée  dans  le  service  de  Pro- 
pliyddxié,  le  23  iiiàrs,  d’où  elle  ilbiiS  o.St  envoyée  le  29  inars 
avec  le  diagnostic  :  Confusion  mentale  avec  agitation 
psycho-mbtrice,  désordre  complet  des  actes,  i)rb])os 
incohérents,  négativisme,  violences  (D''  Mignot).  Ee 
dosage  d’urée  du  sang  0,65  ;  Bordet-Wassermann  néga¬ 
tif. 

Elle  se  présente  îl  nous  ,Sous  l’.'tspcct  typique  du  délire 
aigu;  sans  signes  neurologiques  ni  viscéraux.  I,es  lèvres 
sont  fuligineuses  ;  la  langue  rôtie.  Cceiir  régulier  sans 
'modification  ,des  bruits;  pouls  110,  Ea  malade  a  des 
règles  abondantes.  Rétention  d’urinê  qui  persistera  jjen- 


eas  anormaux  dë  paraly.sie  générale  à  évolution 
brüsque.  A  l’heure  actuelle,  la  ponction  lombaire 
jugera  la  que.stion. 


lyC  chapitre  «traitement»  sera  court,  càrjüsqü’ici 
tout  traiteineiit  est  illusoire  :  comriië  le  dit  Hippo¬ 
crate,  des  phrénétiques  peu  réchappent.  Teintes  lés 
statistiques  sont  aussi  décourageantes.  He  traite- 
ihënt  est  en  effet  purement  syinptomatique.  Ncius 
avons  dû  abandonner  lë.s  bains  froids,  lés  bàiiis 
liiitigés  courts  bii  prolongés,  lés  éiivéloppeinents 
liüinidës,  d’üric  part  en  raison  des  difficultés  d’ap¬ 
plication  par  péiiürie  de  persdiniel  et  aussi  ën 
rai.son  de  la  lutte  qu’engage  le  malade  à  chaque 
essai  d’intervention,  et  éiicbrë  à  caiisé  de  l’db- 
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Fig.  J 

dant  un  nioi.s,  néces.sitalit  le  cathétérisme  joüriialièr. 
Traces  d’albumine  dans  le.s  uthles. 

Pôlictibll  lombaire  le  30  avril:  bmipliocytes,  1,8 
(Ife  liquide  pré,seilte  liil  petit  nombre  d’iléiiwties)  ;  albu¬ 
mine,  0,22  ;  'Weichbrôdt,  0  ;  Pandy,  o. 

Après  une  période  d’hyperthèrmie  atteignant  40'',6 
d’une  durée  d’un  septénaire  et  oii  là  situation  fut  très 
irishaçaiité,  là  télitTltatüre  oscille  irrégulièrement  pen¬ 
dant  trois  sémaines  de  37>’,6  à  so'tq  pour  ii’àttèindrfc  la 
normale  qu’au  début  de  mai. 

Ea  séro-réaction  T.A.B.  est  négative  (examen  du  labo¬ 
ratoire  municipal) . 

E’agitation  s’est  peii  à  peu  àpaisSé  jidur  faite  place  A 
uii  état  liébéplltéllique  typique  qui  persiste  saiis  cluingc- 
ilieht. 


He  délire  aigu  peut  simulér  toutes  les  maiàdies 
mental î 5  aiguës  et  réciproquement.  Nous  nous 
bornerons  à  une  énumération  :  psychoses  puerpé¬ 
rales,  délirium  tremens,  fureur  épileptiq^ue,  uré¬ 
mie  cérébrale,  délires  fébriles  et  surtout  délire  du 
début  de  la  fièvre  typhoïde. 

Pour  ce  dernier,  la  ressemblance  peut  être  telle 
qu’il  est  toujours  prudent  de  pratiquer  la  séro- 
réietiou.  ^septicémine,  salicylate  de  soude,  trypaflavine  ne 

On  admet  quecertains  casde délire  aigu  sontdes  nous  ont  donné  que  peu  de  résultats  appréciables, 


sëncë  de  résultats  favorables.  Noiis  dohnetibhs 
cepéhdailt  la  préférence  aux  bains  mitigés. 

Gè's  hialadës  lie  dbrment  pas;  Quel  hypnotique 
appliquer  ?  Oh  a  crU  pouvoir  faire  fonds  sur  lè 
somnifène  intraveineux;  mais  s’il  réduit  le  malade 
à  l’impuissance,  il  est  bien  brutal  et,  au  réveil, 
l’agitatioii  est  décuplée.  Noua  ne  parlerons  pas 
des  autres  barbituriques  à  peu  près  inopérants. 
Te  chlbfal  est  contre-iiidiqüé  par  l’étàt  du  cœiir. 
Noiis  donnefoii.s  la  préférence  à  l’iiybscihë  bü 
scbpblamine  iiianiée  avec  priiderice,  niais  ihbiiis 
dangereuse  qii’ohiierd  dit.  Ohn’bbtiëht  ghèrë  dë 
résultat  au-dessous  de  là  do'sed’üh  niilligrdmiiië, 
què  nous  hésiteroiis  d’ailleurs  à  dépdssër.  Mais  il 
faut  avouer  que  certains  cas  résistent  aUx  hyphb- 
tiques  quels  qu’ils  soient,  aux  dosés  pefinises. 

Pour  obtenir  l’abaisseiiient  de  la  tehipéfatiife, 
c’est  lé  lavement  froid  qui  nous  paraît  le  liibihs 
nocif  et  le  plus  pratique,  renouvelé  deux  oii  trois 
fois  dansla  journée.  Bu  injectant  du  séniiii  pliysiolo- 
giqüë  ou  glycosé  froid,  oh  obtient  Un  doublé  effet. 

Ta  cryogénlne,surlaquelle  noiis  avions  coiiiptë, 
donne  peii  de  ré.sultats. 

Tes  antiseptiques  intraveineux,  uroforminé, 
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Iv’huile  camphrée  à  hautes  doses  et  la  spartéine 
sont  d’un  usage  banal,  comme  toni-cardiaques. 

Une  contre-indication  absolue  est  l’emploi  de 
moyens  de  contention  sous  lesquels  le  malade 
s’épuise  dans  son  agitation  exaspérée.  Malheureu¬ 
sement,  les  conditions  d’hospitalisation  ne  per¬ 
mettent  pas  toujours  d’éviter  ce  moyen  néfaste. 
Dans  les  conditions  les  plus  favorables,  on  isolera 
la  malade  dans  un  lit  spécial  ou  dans  une  chambre 
matelassée. 

Nous  avons  insisté  plus  haut  sur  l’absolue 
nécessité  de  l’alimentation  à  la  sonde,  en  présence 
du  refus  invincible  de  ces  malades  d’absorber 
quoi  que  ce  soit,  ainsi  que  de  leur  hydratation 
qu’on  arrive  bien  souvent  à  n’obtenir  que  par 
entéroclyse,  le  goutte  à  goutte  rectal  ou  sous-cu¬ 
tané  étant  irréalisable  en  raison  de  l’agitation. 


DU  ROLE  DE  LA  CHIRURGIE 
EN  PSYCHIATRIE 

Paul  COURBON 

Médedii-chef  des  Asiles  de  la  Seine. 

Da  chirurgie  qui,  à  la  fin  du  siècle  dernier  et  au 
commencement  de  celui-ci,  eut  une  assez  grande 
vogue  en  psychiatrie,  s’est  à  peu  près  complète¬ 
ment  détournée  à  l’heure  actuelle  de  ce  champ 
d’activité.  D’exposé  de  ce  qu’elle  y  fit  dans  le 
passé,  le  résumé  de  ce  qu’elle  y  fait  dans  le  pré¬ 
sent  et  l’esquisse  de  ce  qu’elle  pourra  y  faire  dans 
l’avenir  permettront  de  conclure  s’il  y  a  lieu  ou 
non  de  se  féliciter  de  ce  désmtérêt. 

I.  —  Passé  psychiatrique  de  la  chirurgie. 

Nosprédécesseurs,  dans  leur  enthousiasme  pour 
les  progrès  des  techniques  et  des  résultats  cliirur- 
gicaux,  demandèrent  au  bistouri  non  seulement 
d’agir  indirectement  sur  le  psychisme  en  inter¬ 
venant  sur  le  corps  par  des  incisions  et  des  exé¬ 
rèses,  cure  chirurgicale  véritable,  mais  encore 
d’agir  directement  sur  lui  par  la  simulation  d’opé¬ 
rations  ;  psychothérapie  chirurgicale. 

A.  Rôle  thérapeutique  (i).  ■ —  On  s’adressa 
à  tous  les  organes  dont  la  lésion  réelle  ou  supposée 
était  crue  déterminer  la  folie. 

C’est  airx  enveloppes  du  cerveau  que  l’on  s’at¬ 
taqua  surtout,  pour  combattre  la  striction  hypo¬ 
thétique  de  l’organe  de  la  pensée.  Da  craniectomie 
fut  pratiquée  d’abord  contre  l’idiotie,  parce  que 
Virchow  avait  enseigné  au  début  qu’elle  était  due 
à  l’ossification  prématurée  du  crâne.  Elle  le  fut 
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plus  tard  contre  la  paralysie  générale,  on  ne  sait 
pourquoi  (Tay-Sachsj  Harrison,  etc.).  Da  ponction 
décompressive  du  liquide  céphalo-rachidien  fut 
préconisée  contre  l’hydrocéphalie  et  divers  syn¬ 
dromes  où  l’on  imaginait  qu’il  y  avait  excès  de 
liquide. 

Quand  la  conception  de  la  folie  sympathique  fut 
établie,  c’est  à  tous  les  viscères  que  l’on  s’en  prit. 

«  Da  folie  ne  comportant  pas  de  lésion  visible  du 
cerveau  et  la  maladie  d’un  organe  pouvant  entra¬ 
ver  le  fonctionnement  des  autres,  il  est  à  suppo¬ 
ser  que  les  troubles  mentaux  d’un  individu  donné 
ont  pour  cause  la  lésion  de  quelque  part  plus  ou 
moins  cachée  de  son  corps  »,  disaient  les  médecins, 
comme  Doiseau  et  Azam.  Cette  cachette  était 
parfois  si  impénétrable  que  c’est  au  hasard  et  pour 
des  raisons  théoriques  ou  même  édifiées  après  coup,  ■ 
que  l’on  choisissait  telle  ou  telle  aire  opératoire. 

Des  organes  sexuels  furent  le  plus  fréquemment 
choisis.  On  les  considérait,  en  effet,  comme  res¬ 
ponsables  de  bien  des  troubles  mentaux,  ainsi  que 
le  prouve  le  terme  «  hystérie  »  sous  lequel  on  con¬ 
fondait  les  symptômes  les  plus  disparates.  D’utérus 
fut  cautérisé,  fixé,  redressé,  enlevé  ;  les  ovaires 
furent  extirpés, le  clitoris  amputé,  la  veine  dorsale 
de  la  verge  sectionnée,  le  veru  montanum  cauté¬ 
risé. 

Des  reins  suspects  de  flottement  furent  cousus; 
les  thyroïdes  greffées  ou  excisées  en  totalité  ou 
en  partie  ;  leurs  vaisseaux  ligaturés.  De  foie  fut 
ponctionné  parce  que  siège  de  l’hypocondrie, 
puisque  logé  dans  l’hypocondre. 

Quelle  que  fût  la  région  du  corps  dont  se  plai¬ 
gnait  un  aliéné  et  quelle  que  fût  sa  psychose,  on 
porta  le  bistouri  au  point  incriminé. 

On  se  risqua  même  à  intervenir  sur  le  cerveau 
lui-même,  et  Burckard  pela  l’écorce  cérébrale, 
prétendant  guérir  la  manie,  la  démence  et  l’hal¬ 
lucination. 

C’est  hors  de  France  et  surtout  en  Amérique 
que  la  cure  opératoire  de  la  folie  fut  la  plus  fréné¬ 
tique.  D’adepte  le  plus  convaincu  de  cette  mé¬ 
thode  dans  notre  pays  fut  Ducien  Picqué,  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  de  Paris  et  des  asiles  de'  la 
Seine.  Bien  qu’il  l’ait  appliquée  sans  tomber  dans 
les  extravagances  de  ses  confrères  étrangers,  il 
dut  avouer  en  1913  que  sur  2  666  opérations  en 
trente  ans  sur  des  aliénés,  il  n’avait  eu  qu’rm  très 
petit  nombre  d’améliorations. 

Il  n’est  donc  pas  étonnant  qu’on  ait  renoncé  à  la 
plupart  des  interventions  chirurgicales  énumérées 
plus  haut. 

«  Da  craniectomie  fut  abandonnée  contre  l’idio¬ 
tie,  parce  qu’elle  y  était  sans  effet,  ce  qui  n’est  pas 
pour  surprendre,  puisque  ce  syndrome  peut  exister 
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malgré  un  crâne  normal,  et  que  la  déformation 
crânienne,  quand  elle  existe,  est  au  même  titre 
que  l’état  mental  un  effet  et  non  une  cause.  La 
ponction  décompressive  ne  fut  plus  exécutée,  car 
les  améliorations  qu’elle  amène  sont  infidèles  et 
fugitives,  n’atteignant  pas  la  source  même  du 
mal. 

Les  interventions  sur  la  thjuoïde  étaient  satis¬ 
faisantes  quand  elles  avaieirt  lieu  respectivement 
et  opportunénrent  sirr  des  myxœdémateux  oir  des 
basedowiens.  Aussi  continue-t-on  à  y  avoir  re¬ 
cours  en  pareilles  circonstances. 

Quelques  néphropexies  réussissaient  et  réus¬ 
sissent  encore  quand  le  flottement  rénal  provoque 
des  troubles  physiques  concomitants. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  opérations 
sur  les  organes  sexuels  écliouaierrt,  parce  que  la 
physiologie  pathologique  qu’on  leur  attribuait 
était  fantaisiste  (hystérie  sexuelle,  folie  mastur¬ 
batoire)  oit  parce  que  les  lésions  réelles  dont  ces 
organes  étaient  atteints  n’avaient  aucun  rapport 
avec  les  trouble.s  mentaux  (sujets  hypocon¬ 
driaques  constitutionnels,  atteints  par  surcroît 
de  troubles  génitaux  acquis  ou  d’une  autre  nature 
que  l’hypocpndrie). 

L’échec  des  piqûres  du  foie  était  fatal,  parce  que 
la  valeur  d’un  jeu  de  mot  comme  indication  opé¬ 
ratoire  est  insuffisairte. 

Il  en  était  de  même  des  décortications  céré¬ 
brales  dans  la  manie,  la  démence,  les  hallucinations, 
parce  que  l’hypothèse  du  substratum  ce  ces  trou¬ 
bles  ii’était  pas  fondée. 

En  résumé,  la  plupart  des  actes  chirurgicaux 
opérés  par  nos  devanciers  contre  les  psychoses 
échouèrent,  parce  que  la  conception  qu’ils  se 
faisaient  du  détermiaisme  des  troubles  mentaux 
était  erronée  ou  trop  simpliste. 

Ils  avaient  raison  d’affirmer  que  toutes  les  modi¬ 
fications  du  psychisme  ont  leur  condition  dans  des 
modifications  du  physique.  Mais  ils  avaient  tort 
de  croire  qiie  toute-s  les  niodiflcations  du  physique 
sont  visibles,  et  qu’elles  retentissent  obîigatoire- 
rnent  d’une  façon  notable  sur  le  psychisme. 

En  biologie  coniine  dans  les  autres  domaines, 
la  simnltaqéité  de  deux  phénomènes  n’est  pas 
une:  preuve  ûe  leur  dépendance.  Il  peut  n’y  avoir 
que  coïncidence,  sans -corrélation. 

C’est  parce  qu’ils  confondaient  ces  deux  termes 
que  les  tiiédecins  enthousiasmés  pour  la  chirurgie'' 
trouvaient  tant  d’indications  opératoires  sur  leurs 
aliénés.  C’est  pour  cela  que  furent  pratiquées  alors 
tapt  d’opérations  inutiles  ou  çl^ngereuses.  Sou¬ 
vent  ce  Ranger  fut  plus  grand  pour  l'opérateur 
qqe  pp.ur  l’opéré.  L’hyppcondriague  revendica¬ 
teur  dont  on  cautérise  le  cornet  d’un  nez  sans  lé- 


.‘:ion  ne  subit  pas  un  grand  dommage  ;  tandis  que 
le  chirurgien  qu’il  poignarde  par  vengeance  de 
l’aggravation  imaginaire  provoquée  par  l’opéra¬ 
tion  paye  de  sa  vie  sa  complaisance  envers  un 
délirant.  Tel  fut  le  sort  des  Maubrac,  des  Pozzi, 
des  Guinard  et  de  tant  d’autres. 

B.  Rôle  psychothérapeutique.  —  On  pré¬ 
tendit  extirper  les  idées  délirantes  en  simulant 
des  oi>érations  sous  anesthésie  iiendant  lesquelles 
l’objet  du  délire  aurait  été  enlevé. 

Des  hypocondriaques  ou  des  persécutés  décla¬ 
raient-ils  qu’un  animal,  un  corps  étranger,  une 
tumeur  siégeaient  dans  une  partie  du  coiqxs  où  ils 
percevaient  des  sensations  anormales,  on  les 
endormait,  on  leur  incisait  la  peau  et  au  réveil  on 
leur  montrait  une  bête,  une  limaille,  un  corpus¬ 
cule  quelconque  trouvés,  disait-on,  à  l’endroit 
indiqué. 

Ces  ruses  auxquelles  recoururent  des  maîtres 
tels  que  lîsquirol,  Cloquet,  Velpeau,  Richelot,  ne 
réu.ssirent  jamais  pendant  plus  de  quelques  heures 
ou  de  quelques  jours.  Le  malade  revenait  se 
plaindre,  reiirochantà  l’opérateur  de  ne  pas  avoir 
tout  enlevé,  ou  même  l’accusant  d’en  avoir  ajouté, 
et  irour  cela  exigeant  des  réparations.  Levassort 
essuya  deux  coups  de  revolver  d’un  client  auquel 
il  avait  assuré  avoir  extrait  un  petit  crabe. 

II. —  Présent  psychiatrique  de  la  chirurgie. 

A  l’heure  actuelle,  tout  au  moins  en  France, 
l’enthousiasme  pour  l’action  chirurgicale  en  psy¬ 
chiatrie  est  éteint. 

Le  nombre  des  asiles  d’aliénés  auxquels  sont 
officiellement  affectés  des  chirurgiens  va  croissant, 
mais  ceux-ci  ont  abdiqué  toute  prétention  au 
traitement  des  psychoses,  et  limitent  leur  objectif 
au  seul  coqis  des  psychopathes.  Ils  n’assistent 
jamais  aux  séances  des  sociétés  scientifiques  de 
psychiatrie,  et  ne  lisent  aucune  publication  de 
pathologie  mentale. 

Les  aliénistes  n’assistent  pas  davantage  aux 
sociétés  de  chirurgie,  mais  quelques-uns  d’entre 
eux  suivent  attentivement  le  mouvement  chirur¬ 
gical  et  regrettent  la  su.spension  de  la  collaboration 
d’autrefois. 

Dans  une  étude  (i)  consacrée  au  parallèle  des 
deux  disciplines  chirurgicale  et  psychiatrique, 
je  me  suis  efforcé  de  montrer  le  bénéfice  que  les 
aliénistes  retireraient  de  la  fréquentation 
d’hommes  tels  que  J.-L.  Faure,  l’analyste  de  l’âme 
du  chirurgien,  Lecène,  l’auteur  de  cette  œuvre 
philosophique  remarquable  qu’est  l’évolution  de 
la  chirurgie,  Leriche,  l’admirable  inspirateur  de  la 
physiologie  chirurgicale. 
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Malgré  cette  scission,  l’abstention  chirurgicale 
n’est  pas-  absolue  en  psychiatrie.  KHe  s’exerce 
encore  dans  deux  sens  :  curatif  et  prophylactique. 

A.  Rôle  thérapeutique.  —  Episodiquement 
sont  publiés  des  faits  très  convaincants  de  l’ef¬ 
ficacité  de  la  chirurgie  sur  certains  psychopathes. 

Régis (2),  peu  avant  la  guerre,  donna  celui  d’un 
adolescent  qui,  à  la  suite  d’un  redressement  de  la 
cloison  nasale,  de  l’ablation  de  végétations  adé¬ 
noïdes,  de  l’opération  d'un  épiphora,  et  d’une  pro¬ 
thèse  orthopédique,  avait  rattrapé  un  retard 
énorme  du  développement  psychique.  Vers  la 
même  époque,  j’ai  rapporté  avec  M.  Charon  {3)  la 
surprenante  histoire  d’im  garçon  de  douze  ans, 
qualifié  de  monstre  pervers  par  les  gens  du  village 
et  de  possédé  du  diable  par  le  curé  qui  l’avait 
vainement  exorcisé,  auquel  la  simple  extraction 
d’im  calcul  vésical  jusque-là  insoupçonné  rendit 
tm  équilibre  mental  exemplaire. 

En  1927,  Ehermitte  (16),  étudiant  avec  Roger 
Dupont  le  sympathique  ovarien,  préconisa  l’éner¬ 
vation  de  l’ovaire  contre  les  troubles  mentaux 
hés  à  un  défaut  de  la  fonction  ovarienne,  et,  en 
192g,  MM.  Roger  Dupont  et  Genil-Perrin  présen¬ 
taient  une  guérison  de  psychose  anxieuse  obte¬ 
nue  par  cette  énervation  (4). 

Un  article  de  M.  Williams  Seaman  Bainbridge 
(de  New-York),dansla  Presse  médicale  du  21  dé¬ 
cembre  1929,  rassemble  plusieurs  observations 
dont  certaines  sont  très  démonstratives  (5). 

Par  ailleurs,  la  greffe  testiculaire  a  été  tentée 
chez  des  psychopathes,  mais  aucim  des  cas  que 
je  connais  n’a  eu  le  contrôle  d’un  psychiatre  (20) . 

Il  est  donc  incontestable  aujourd’hui  que  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  guérit  certaines  psychoses. 
Mais  sommes-nous  capables  de  reconnaître  à  coup 
•  sûr  ces  psychoses? 

Pour  trouver  les  indications  opératoires,  nous 
ne  pouvons  guère  compter  sur  la  physiologie  pa¬ 
thologique  actuelle,  car  ses  dernières  conquêtes 
sont  plus  propres  à  nous  faire  comprendre  les 
raisons  de  l’obscurité  des  rapports  du  physique 
sur  le  moral  qu’à  nous  les  éclairer.  Des  travaux 
d’André  Thomas  sur  la  répercussivité  du  sympa¬ 
thique  nous  montrent  en  effet  que  les  réac¬ 
tions  à  une  excitation  peuvent  être  très  loin¬ 
taines,  qu’elles  sont  différentes  d’tm  individu  à 
l’autre,  et  variables  d’im  moment  à  l’autre,  chez 
le  même  sujet.  Ea  théorie  des  axonrefiexes, 
d’après  laquelle  une  même  fibre  nerveuse  peut 
servir  à  l’aller  et  au  retour  du  même  influx  ner¬ 
veux,  n’est  pas  pour  simplifier  les  choses. 

C’est  donc  à  la  clinique  qu’il  faut  s’adresser. 
Et  comme  elle  n’a  pas  encore  un  langage  très  clair 
sur  ce  sujet,  il  faudra  accepter  sa  réponse  en 


s’entourant  des  plus  sérieuses  garanties.  Ea  for¬ 
mule  suivante  paraît  assez  bien  exprimer  la  règle 
provisoire  à  suivre  ;  Ce  n’est  jamais  dans  le  trouble 
mental  lui-même  qu'il  faut  chercher  l’indication 
opératoire.  C’est  toujours  dans  les  troubles  physiques 
concomitants  qu’il  faut  la  trouver.  S’il  n’y  a  pas  de 
trouble  physique  concomitant,  il  faut  s’abstenir. 

En  somme,  ne  jamais  opérer  un  psychopathe, 
quelle  que  soit  la  forme  de  sa  psychose,  si  l’on 
n’est  pas  convaincu  que  l’opération  amènera  une 
modification  heureuse  de  l’état  physique  cons¬ 
taté. 

En  agissant  ainsi,  on  sera  certain  d’avoir  fait 
œuvre  utile,  et  d’avoir  amélioré  le  malade  sinon 
dans  son  état  mental,  du  moins  dans  son  état 
physique. 

E’application  d’une  telle  règle  exige  donc  l’avis 
concerté  du  psychiatre  et  du  chirurgien  :  du  pre¬ 
mier  pour  affirmer  que  les  troubles  mentaux  ont 
les  caractères  cliniques  de  ceux  qu’une  opération 
améliore  et  que  le  malade  ne  risque  pas  d’exercer 
de  revendication  contre  l’opérateur  ;  du  second 
pour  affirmer  que  les  troubles  physiques  sont  jus¬ 
ticiables  d’une  opération.  On  a  indiqué  ailleurs  (i) 
quelques-uns  de  ces  caractères  cHniques  les  plus 
habituels. 

E.  Rôle  prophylactique.  —  Dans  certains 
pays  :  les  Etats-Unis  et  quelques  cantons  de  la 
Suisse,  la  castration  est  opérée  d’office  sur  les 
pervers  sociaux  pour  préserver  la  société  de  leur 
progéniture. 

Cette  mesure,  étant  donnée  l’insuffisance  de 
nos  connaissances  sur  l’hérédité,  a  son  fondement 
principal  dans  l’état  actuel  de  la  société  qui 
abandonne  à  tous  les  parents  le  rôle  éducateur. 
E’enfant  d’un  peryers  est  plus  perversifié  par 
l’éducation  et  l’exemple  de  ses  père  et  mère 
qu’il  n’hérite  de  leur  perversité  elle-même  (6) . 

III.  —  Avenir  psychiatrique  de  la  chirurgie. 

On  peut,  sans  prétention  prophétique,  formuler 
quelques  suggestions  imposées  par  les  faits,  sur 
ce  que  la  chirurgie  pourra  rechercher  en  psychia¬ 
trie,  non  seulement  dans  les  domaines  déjà  explo¬ 
rés  de  la  thérapeutique  et  delà  prophylaxie,  mais 
encore  dans  celui  de  l’investigation  psycholo¬ 
gique. 

A.  Rôle  curateur.  —  Ce  rôle  pourra  peut-être 
s’étendre  davantage,  quand  on  sera  mieux  ins¬ 
truit  sur  la  physiologie  des  psychoses. 

On  sait  que  sous  une  influence  mystérieuse  (18) , 
mais  dans  laquelle  les  modifications  circulatoires 
interviennent  probablement  pour  une  grande  part, 
certaines  psychoses,  mêmé  chroniques,  guérissent 
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passagèreinent  ou  même  définitivement  pendant 
une  fièvre.  I,a  rnalariathérapie  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale  n’a  pas  d’autre  fondement.  Pourquoi  n’es¬ 
sayerait-on  pas  d’agir  sur  la  circulation  cérébrale 
par  une  sympathectomie  des  carotides,  puisque 
Leriche  a  montré  qu’une  sympathectomie  arté¬ 
rielle  rétablit  sur  les  organes  d’aval  une  telle 
irrigation  que  les  ulcères  guérissent  et  les  fonctions 
s’y  rétablissent. 

h’échec  de  la  première  opération  tentée  ne 
serait  pas  une  contre-indication  des  autres,  car 
aucun  traitement,  la  rnalariathérapie  surtout,  ne 
réussit  chaque  fois.  Iv’absence  de  nerfs  vaso- 
constricteurs  dans  les  artères  cérébrales  n’en  serait 
une  que  s’il  était  certain  que  celles-ci  sont  immua¬ 
blement  rigides.  Laignel-havastine  et  Tinel  n’ont 
.  pas  amélioré  considérablement  des  épileptiques 
par  cette  méthode,  objectera-t-on.  Mais  l’épi¬ 
lepsie  n’e.st  pas  toute  la  pathologie  mentale,  et 
leurs  malades  n’ont  pas  été  aggravés. 

ha  sympathectomie  des  glandes  endocrines 
ne  sera-t-elle  pas  susceptible  d’avoir  d’heureux 
effets  sur  certains  syndromes  mentaux  quand  on 
connaîtra  mieux  leurs  fonctions? 

B.  Rôle  prophylactique.  —  h’opportunité 
de  l’interruption  de  la  grossesse  des  psychopathes 
peut  se  poser.  Toulouse,  Dupouy  et  Courtois  (7) 
ont  présenté  cette  année  une  aliénée  dont  ils 
avaient  cru  devoir  provoquer  l’avortement.  Tant 
que  des  statistiques  précises  n’auront  pas  prouvé 
que  les  enfants  nés  dans  les  asiles  d’aliénés  sont 
fatalement  voués  à  la  folie,  la  provocation  de 
l’avortement  au  cours  d’une  psychose  ne  sera 
indiqué  que  lorsque  la  grossèsse  mettra  en  danger 
la  vie  de  la  mère,  he  problème  de  l’étiologie  est 
en  psychiatrie  trop  compliqué  (6)  pour  qu’on 
puis.se  prendre  de  telles  mesures  sur  de  simples 
raisonnements. 

C.  Rôl-o  i  sychoscopique.  —  «  Il  y  a  quantité 
de  faits  ayant  trait  à  la  Connaissance  de  l’homme 
normal,  disait  heriche  (8)  dans  sa  leçon  inaugurale, 
qui  pourraient  avec  profit  être  étudiés  par  le  chi- 

-rurgien  sur  le  vivant.  »'Si,en  appliquant  ces  sages 
paroles,  le.S'  chirurgiens  veulent  bien  se  rappeler 
que  l’homme  ahon  seulement  un  organi.sme  mais 
un  psychisme,  ils  apporteront  aux  psychologues 
et  par  conséquent  aux  psychiatres  une  documen¬ 
tation  précieuse. 

On  se  contentera  de  signaler  ici  certains  des 
points  où  leur  observation  peut  être  fnictueuse, 

,  renvoyant  pour  plus  de  détails  à  l’article  où  on  les 
a  déjà  étudiés  (i). 

a.  Douleur.  —  he  domaine  de  la  douleur  quali¬ 
fiée  psychopathique,  pithiatique  ou  hypocon¬ 
driaque  s’est  déjà  de  plus  en  plus  réduit  sous 


J’influence  des  progrès  de  la  chirurgie  :  la  ç^qsçlgie, 
l’algie  par  côte  cervicale  ont  été,  pour  ne  prendre 
que  de  grossiers  exemples,  souvent  guéries  par  le 
chirurgien  et  identifiées  par  lui. 

Qu’on  se  reporte  aux  travaux  de  heriche  (9) 
sur  la  chirurgie  de  la  douleur,  à  ceux  de  Foerster 
traduits  par  Fontaine  (10)  sur  le  même  sujet. 
Et  l’on  verra  tout  ce  que  la  chirurgie  a  déjà  dé¬ 
couvert  et  peut  encore  apprendre  sur  la  nature, 
les  conditions  et  la  conduction  de  la  douleur. 
D’ailleurs,  c’e.st  en  trépanant  un  épileptique  que 
Cushing  précisa  le  siège  cortical  delà  sensibilité, 
et  c’est  en  faisant  sur  soi-même  acte  chirurgical 
que  Head,  se  coupant  un  nerf  sensitif,  étudia  la 
sensibilité. 

b.  Cœnesthésie.  —  De  sentiment  cœnesthé- 
sique  est  le  sentiment  du  fonctionnement  de  notre 
personnalité  vivante  (19).  Ses  rapports  avec  les 
sensations  organiques  internes  peuvent  être  éclairés 
par  l’étude  de  ce  qu’il  devient  chez  l’homme  dont 
on  a  supprimé  les  sensations  viscérales  en  anes¬ 
thésiant  ses  grands  sphanchniques,  avant  une 
opération  abdominale. 

Comment  ce  sentiment  cœnesthésique  est-il 
influencé  pendant  les  diverses  anesthésies  régio¬ 
nales?  Elle  Faure  s’est  déjà  servi  de  l’anesthésie 
générale  pour  faire  de  la  psychoscopie  quand  il 
distingue  le  nerveux  de  l’intoxiqué  (ii). 

La  ramectomie  pratiquée  par  Leriche  sur  un  su¬ 
jet  atteint  de  maladie  de  Little  ayant  produit 
un  sentiment  de  bien-être,  alors  que  les  troubles 
moteurs  n’étaient  pas  améliorés,  doit-on  en  con¬ 
clure  que  les  rameaux  communicants  sopt  de,s 
voies  centripètes  de  la  cœnesthésie  ? 

c.  Angoisse.  —  Les  rapports  de  l’état  physique 
d’angoisse  avec  le  sentiment  d’anxiçté  peuvent 
être  étudiés  à  l’aide  des  opérations  pratiquées 
contre  l’angine  de  poitrine  sur  le  sympathique 
cervical,  le  ganglion  étoilé  gauche  ou  les  rameaux 
de  celui-ci. 

d.  Impotences.  —  Bien  des  impotences  qualifiées 

d’hy.stériques  ou  pithiatiques  ont  été  reconnues 
comme  détenninées  par  une  anémie  consécutive 
à  un  spasme  artériel.  C’est  un  chirurgien,  Sen- 
cert,  qui  a  montré  une  des  formes  de  ces  spasmes  : 
la  stupeur  artérielle,  ou  contraction  intense  d’une 
artère  après  un  choc  sans  lésion.-  . 

e.  Conséquences  lointaines  des  opérations  chirur¬ 
gicales  sur  la  mentalité.  —  La  notation  des  chan¬ 
gements  apportés  dans  l’activité  intellectuelle, 
l’humeur,  l’émotivité  par  les  opérations  est  une 
mine  d’exploration  dont  l’exploitation  est  à  peine 
ébauchée.  J’ai  vu  éclore  soudainement  après  une 
ligature  de  la  carotide  primitive  pour  anêvry.sme, 
un  délire  systématisé  ;  est-ce  que  la  ligatme  y  était 
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pour  quelque  chose?  hes  chirurgiens  ont-ils  noté 
un  retentissement  de  ces  opérations  sur  l’état 
mental? 

f.  Chirurgie  du  sympathique  ^  C’est  évidem¬ 

ment,  comme  on  y  a  déjà  insisté,  la  chirurgie  du 
sympathique  qui  risque  le  plus  d’être  -  féconde 
en  observations.  Cannon  (14)  vient  de  constater 
que  des  chattes  dont  la  sécrétion  mammaire  est 
tarie  par  ablation  du  sympathique  peuvent  en¬ 
fanter,  mais  ont  perdu  l’instinct  maternel  ;  les 
chirurgiens  appelés  pour  d’autres  raisons  à  pra¬ 
tiquer  sur  des  femmes  une  opération  analogue, 
pourront  peut-être  contrôler  cette  influence  sur 
la  femme.  Cette  expérience  de  Cannon,  soit  dit 
en  passant,  prouve,  comme  les  observations 
qu’il  m’a  été  donné  de  faire  il  y  a  deux  ans,  le  rôle 
capital  que  la  turgescence  puerpérale  des  organes 
joue  dans  la  genèse  de  l’instinct  maternel  des 
mammifères  (15). 
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Conclusions. 

Le  rôle  de  la  chirurgie  en  psychiatrie,  encore 
tâtonnant  et  réduit,  ne  s’affermira  et  ne  se  déve¬ 
loppera  qu’au  fur  et  à  mesure  de  l’avance  de  la 
physiologie  pathologique  des  psychoses.  Et  cette 
avance  sera  hâtée  par  les  chirurgiens,  s’ils  pro¬ 
fitent  des  opérations  de  la  pratique  courante,  — 
car  la  curiosité  expérimentale  ne  saurait  jamais 
constituer  une  indication  légitime,  —  pour  ob¬ 
server  les  réactions  mentales  de  leurs  malades 
avant,  pendant  et  après  l’intervention,  et  pour 
contrôler  par  des  additions  opératoires  sans  gra¬ 
vité  les  hypothèses  des  psychologues  et  des  psy¬ 
chiatres. 

La  psychiatrie  est  donc  en  droit  d’attendre  de 
la  chirurgie  une  aide  thérapeutique,  prophylac¬ 
tique  et  psychoscopique.  «  La  seule  attitude  d’es¬ 
prit  qid  puisse  conditionner  aujourd’hui  des  pro¬ 
grès  en  chirurgie,  c’est  l’attitude  du  patholo¬ 
giste  expérimental  »,  viennent  d’écrire  Leriche  et 
Policard  (17).  On  voit  par  les  considérations  précé¬ 
dentes  que  ces  progrès  peuvent  dépasser  le  do¬ 
maine  des  maladies  du  corps  et  s’étendre  à  celui 
des  maladies  mentales. 
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trie  (Annales  médico-psychol.,  février  1926).  On  trou¬ 
vera  là  toute  la  bibliographie.  —  (2)  RÉGIS,  in  Médecine 
et  médecins,  mal  1912.  —  (3)  Charon  et  Courbon,  in 
Encéphale,  1911.  —  (4)  Dupont  et  Genie- Perrin, 
Encéphale,  1929.  —  {5)  Bainbridge,  Presse  méd.,  21  dé¬ 
cembre  1929.  —  (6)  Courbon,  Discussion  du  rapport  sur 
l'hérédo-syphilis  (Compte  rendu  du  Congrès  des  aliénistes 
et  neurologistes  de  Barcelone,  1929,  p.  129).  —  (7)  Tou- 
EOUSE,  Dupouy  et  Courtois,  Société  de  psychiatrie,  jan¬ 
vier  193O4  —  (8)  LSrICHE,  Presse  médicale,  1^25.  — 


I 

Le  S5mdTome  choréique  et  le  syndrome 
maniaque  sont  évidemment  extrêmement  dissem¬ 
blables.  Un  seul  point  commun  .semble  les  réunir, 
c’est  l’agitation  motrice,  encore  que,  dans  l’un  et 
l’autre  cas,  elle  revête  des  caractères  très  diffé¬ 
rents.  Purement  motrice  dans  les  chorées,  intime¬ 
ment  liée,  parallèle  en  quelque  sorte  au  psychisme 
du  sujet  dans  la  manie,  il  semble  bien  que  ce  seul 
point  commun  soit  en  réalité  assez  relatif.  Cepen¬ 
dant  il  existe  entre  ces  deux  syndromes  des  faits 
de  passage  et  des  intrications  assez  fréquents  pour 
qu’il  ne  soit  pas  inutile  de  les  étudier  avec  atten¬ 
tion. 

Entre  les  formes  typiques  et  les  deux  syndromes 
il  n’est  pas  impçssible,  en  outre,  d’établir  d’autres 
points  de  comparaison. 

La  chorée,  et  la  manie  présentent  toutes  deux 
une  forme  subaiguë  temporaire  et  peuvent  passer 
à  l’état  chronique  ;  elles  connaissent  toutes  deux, 
à  l’origine,  très  fréquemment  une  cause  toxi-infec- 
tieuse,  parfois  la  même,  puisque  l’on  a  vu  l’en¬ 
céphalite  épidémique  produire,  dans  ses  mani¬ 
festations  tardives,  soit  des  symptômes  choréiques, 
soit,  chez  les  enfants  notamment,  des  signes  de 
la  série  hypomaniaque. 

Il  n’est  pas  rare  enfin  de  constater,  dans  la 
chorée  aiguë  ou  subaiguë,  certains  troubles  psy¬ 
chiques  qui  s’apparentent  à  ceux  que  l’on  observe 
dans  le  syndrome  maniaque  :  fuite  des  idées, 
irascibilité,  attention  diminuée  ;  parfois  même,  les 
troubles  psychiques  dominent  le  tableau  clinique, 

(i)  Travail  de  la  Clinique  des  maladies  meütales  (jiroles- 
seur  h!  Claude); 
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se  traduisant  par  un  état  sensiblement  maniaque 
l’agitation  motrice  choréique  passant  à  l’arrière- 
•plan. 

Dans  la  chorée  chronique  même,  il  n’est  pas 
exceptionnel  de  trouver  des  symptômes  du  mêrne 
ordre. 

Ce  que  nous  avons  surtout  voulu  mettre  en 
évidence,  dans  cet  article,  par  les  deux  obser¬ 
vations  que  nous  présenterons,  c’est  l’association 
et  l’intime  union  qui  existent,  dans  certains  cas, 
entre  les  deux  syndromes  choréique  et  maniaque. 
-  Eh  rapprochant  la  chorée  et  la  manie,  il  nous 
a  paru  qu’il  n’était  pas  impossible  de  penser  que 
la  physiologie  pathologique  de  l’une,  actuellement 
inconnue,  pouvait  s’éclairer  de  celle  de  l’autre, 
•plus  étudiée  et  bien  entrevue. 


II 


De  tous  temps,  des  troubles  mentaux  ont  été  notés 
dans  la  chorée.  Àu  Xl“  siècle,  Garioponto,  médecin  saler- 
nitain,  décrit  la  «  chorée.  »  unie  à  la  «  manie  »  et  parle  d’une 
forme  hydrophobiqué. 'Plater,  en  1614,  regarde  la  chorée 
comme  une  espèce  de  manie  ;  un  peu  plus  tard,  Schenck, 
't'ulpius,  Horstius,  Sennert,  rangent  la  chorée  au  nombre 
des  vésanies  et  la  considèrent  comme  une  sorte  de  folie. 

En  1688,  Syd^ham,  qui  traça  le  premier  si  parfaite, 
nient  le  tablea^TO^a  danse  de  Saint-Guy,  n'observa  for¬ 
mellement  aucun  trouble  mental  ;  cependant  il  établit 
une  analogie  éloignée  entre  les  ehoréiques  ét  les  aliénés, 
fondée  sur  la  singulière  façon  de  traîner  la  Jambe  qu’ont 
les  premiers  à  la  manière  dés  insensés.  «  Morbus  prodit 
se  claudicatione  alterutrius,  cruris,  quod  tsger,  postse  trahit 
jaluortim  more.  » 

Culleh  est  plus  explicité  :  dans  la  chorée,  d.it-il,  l’esprit 
est  souvent  affecté  de  quelques  degrés  de  «  iatuité  »  et 
offre  fréqueihmént  les  mêmes  émotions  passagèrés  variées 
et  déraisonnables  que  l’on  ObserVe  dans  l’affection  hys¬ 
térique, 

En  1810,  Bbuteillé  (de  Mano.sque),  dans  sôn  Traite'  de  la 
danse  de  Saint- Guy,  fait  de  l’idiotisme  léger  un  signe  spé¬ 
cifique  de  la  chorée  essentielle. 

La  même  année,  Bernt  parle  de  chàred  insaniens. 

En  1830,  Bouillaud  regarde  la  chorée  comme  fine  sorte 
de  folie  propre  aux  centres  nerveux  coordonnant  les  mou¬ 
vements  volontaires. 

En  1842,  P.  Erank  noté  les  troubles  mnésiques  dans 
la  cliôrèê  et  dit  brièvement',  sans  donner  aucun  détail,  que 
la  maladie  peut  se  terfniner  par  la  folie. 

G.  Frank  admet  la  mânie  compliquant  la  Chorée. 

Én  1859,  dans  son  rapport  à  l’Académie  sur  (r  l’état 
mental  dans  la  chorée  »,  Matcé  est  le  premier  en  France, 
ayant  fait  uiie  étude  très  approfondie  dé  la  question,  à 
décrire  une  véritablè  ihanie  choréique;  il  dit  que  les 
troublés  mentaux  existenf  dans  les  deux  tiers  des  cas  de 
chorées,  quelles  qu'elles  soient;  qu’ils  se  caractérisent, 
dans  certains  cas,  dans  des  changements  du  caractère, 
dans  d’autres,  par  des  troubles  intellectuels,  dans  d’autres 
encore  par  des  hallucinations  hypnagogiques,  parfois 
s’accompagnant  d’excitation  et  de  délire,  dans  d’autres 
enfin,  par  des  signes  de  délire  maniaque  avec  hallucina¬ 


tions,  cris  rauques,  inarticulés  et  ataxie  motrice  et  p,sy- 
chique,  les  mouvements  choréiques  di.sparaissent,  au 
second  plan,  dans  ce  tableau  morbide. 

Il  donne,  dans  son  mémoire,  quatre  observations  dont 
l’une,  décrivant  des  signes  choréiques  et  maniaques  ayant 
suivi  une  marche  parallèle,  semljle  moins  discutable  que 
les  autres. 

11  s’agit  d’une  jeune  fille  qui  présentait  une  chorée  géné¬ 
ralisée  de  moyenne  intensité  et  qui,  en  même  temps, 
offrait  tout  l’aspect  d’une  maniaque  avec  des  accès  d’agi- 
t.ation,  lesquels  se  produisaient  à  la  suite  d’incessantes 
hallucinations. 

Les  trois  autres  observations  sont  beaucoup  phus  cri¬ 
tiquables,  parai.ssant  re.ssortir  plus  qu’à  la  manie  aiguë  à  la 
«onfusion  mentale  agitée. 

En  7889,  Mairet,  dans  une  de  scs  leçons,  parle  longue¬ 
ment  de  «  manie  choréique  i',  il  en  distingue  deux  formes  : 
la  manie  choréique  simple  et  la  manie  choréique  halluci¬ 
natoire,  Il  apporte  quelques  observations  précises  et 
insiste  sur  le  fait  que  «les  troubles  ehoréiques  et  les 
troubles  mani.aques  suivent  les  mêmes  péripéties;.,,  pen¬ 
dant  les  iJériodes  de  simiile  excitation  maniaque,  les  mou¬ 
vements  choréiques  sont  peu  marqués...  quand  les 
troubles  psychiques  s’atténuent  ;  il  en  est  de  même  des 
mouvements  choréiques  »,  et  il  conclut  en  dis.ant  :  la  folie 
musculaire  et  la  folie  psychique  sont  des  sjinptômes  res¬ 
sortissant  de  l’action  d’une  même  cause,  agissant  en 
même  temps  sur  des  régions  différentes  du  système  ner- 

Mairet  ne  se  contente  pas  de  constater  la  coexistence 
des  symptômes  choréiques  et  maniaques.  Il  tente  de  l’ex¬ 
pliquer.  Marcé  semblait  avoir  cru  que  la  manie  était 
subordonnée  à  la  chorée.  Mairet  n’est  pas  de  cet  avis  ;  il 
remarque  que  les  troubles  psychiques  tantôt  suivent, 
mais  aussi  tantôt  précèdent  les  manifestations,  d’ordre 
choréique,  et  il  en  tire  cette  juste  conclusion  que  la  manie 
ft’est  assurément  lias  sous  la  dépendance  de  la  chorée, 
i’our  lui,  se  basant  sur  ce  fait  que  dans  ses  observations 
propres,  aussi  bien  que  dans  celles  qu’ont  publiées  Marcé, 
Thore  et  Ritti,  il  s’agit  d’individus. jeunes,  de  dix-sept  à 
vingt-deux  ans,  il  pense  que  «  la  manie  choréique  est  dé 
nature  pubérale  ». 

L’association  de  la  chorée  et  de  la  manie  est  signalée  en 
France  par  Bail,  dans  ses  leçons  cliniques  qui  en  rappor¬ 
tent  deux  cas  d’après  Arudt  et  Leidesdorf. 

On  peut  dire  qu’en  France,  depuis  Mairet,  il  n’a  plus  été 
que  rarement  question  de  la  manie  choréique.  Dans  les 
comptes  rendus  des  Sociétés  savantes,  à  de .  rares  inter¬ 
valles,  des  observations  sont  rapportées  de  malades  pré¬ 
sentant  à  la  fois  des  symptômes  maniaques  et  choréiques. 
Quelques  thèses  parlent  incidemment  de  cette  association 
sans  insister.  Ainsi  la  thèse  de  'W^assich  en  1890  et  celle 
de  Breton  en  1893,  écrite  sous  l’inspiration  de  Joffroy 

Breton  dit,  se  rapportant  en  particulier  à  une  observa¬ 
tion  de 'Wassich,  que  les  accès  de  manie  s’observent  (plus 
fréquemment  dans  les  chorées  gravidiques  que  dans  les 

Eu  1910,  dans  la  Presse  médicale,  Rémond  et 'Voivea^ 
étudiant  l’état  mental  des  choréiques  aigus,  disent  que 
les  troubles  constatés  sont  de  deux  ordres  :  les  uns  ressor¬ 
tissant  à  l’état  mental  de  tous  les  dégénérés,  les  autres,  à 
la  confusion  mentale  hallucinatoire  due  à  l’infection,  l’o.ur 
eux,  il  n’y  a  aucun  rapport  entre  les  psychoses,  quelles 
qu’ellès  soient,  qui  peuvent  survenir  au  cours  des  chorées 
aiguës  et  la  cliorée  elle-même.  .  .  , 

Il  s’agit,  à  leur' avis,  do  maladies  surajoutées',  gardant 
leur-  autonomie  et  non  influencées  par  la  chorée.  . 
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Petit  et  Jlarchand,  en  1911,  ne  croient  pas  à  la  possi¬ 
bilité  de  véritables  syndromes  maniaques  apparaissant 
au  cours  de  la  clioree  et,  s'appuyant  sur  un  certain  nombre 
d'observations,  ils  estiment  que,  dans  la  plupart  des  cas, 
il  ne  s’agit  pas  de  manie,  mais  de  confusion  mentale 
agitée. 

C'est  également  l'opinion  de  Régis. 

En  1926,  Daday,  X.  Abély  et  Bauer  présentaient  à  la 
Société  clinique  de  médecine  mentale  un  choréique  chro¬ 
nique,  avec  excitation  euphorique  dont  la  présentation 
est  bien  celle  d'un  maniaque. 

Enfin,  le  23  mars  1929,  Claude,  dans  le  Progrès  médical, 
mettait  en  parallèle  les  deux  syndromes  choréique  et 
maniaque  et  pensait  qu’il  était  légitime  de  tenter  d'éclai¬ 
rer  la  physiologie  pathologique  de  l’un  par  celle  de  l’autre. 
Telle  est  dans  ses  grandes  lignes  l’histoire  de  l'étude  des 
rapports  de  la  chorée  et  de  la  manie  en  France,  de  1 860  à 
nos  jours.  On  voit  qu'ayant  été  fréquemment  soulevée 
entre  1 860  et  1 890,  la  question  parut  perdre  de  .son  inté¬ 
rêt,  et  que  c’est  seulement  dans  ces  toutes  dernières 
années  qu'on  la  discuta  à  nouveau. 

Dans  les  pays  étrangers,  les  analogies  et  les  associa¬ 
tions  des  deux  affections  ne  passèrent  pas  inaperçues 
principalement  en  Allemagne  où  leur  étude  de  1850  à  1910 
fut  souvent  entreprise. 

Watson  signale,  en  1854,  la  fréquenee  d'une  grande 
irritabilité  et  d'une  grande  variabilité  du  tou  affeetif  dans 
la  chorée. 

Hasse,  en  1853,  décrit  l'enjouement  et  l’irritabilité  qu’il 
a  rencontrés  chez  certains  choréiques. 

Romberg  {1857)  insiste  sur  l’excitation  intellectuelle 
dans  certaines  chorées. 

En  1868,  Amdt  signale  comme  relativement  fréquents 
dans  là  chorée  «  le  vacarme,  les  cris,  les  chants,  les  rugisse¬ 
ments  de  type  maniaque  ». 

En  1870,  Meyer  fait  paraître  dans  les  Archives  de  psy¬ 
chiatrie  un  long  article  intitulé  «  Chorée  et  manie  ».  Cons» 
tatant  leur  coexistence,  il  se  demande  s’il  s’agit  d’une  con» 
tinuité  du  trouble  moteur  et  du  trouble  psychique,  ou  s’il 
ne  s’agit  pas  plutôt  d’un  processus  central  qui  produit, 
d’un  côté,  le  trouble  psychique  et,  de  l’autre,  les  mauifes-  • 
tâtions  choréiques. 

Meyer  pense  que  les  faits  eonfirment  plutôt  cette  der¬ 
nière  hypothèse.  Il  rapporte  un  cas  de  Russel  et  un  cas 
personnel,  puis  consacre  la  plus  grande  partie  de  sou 
article  à  discuter  les  rapports  de  la  chorée  et  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu. 

En  1877,  Ziemsen  insiste  sur  l'irritabilité  de  l’humeur 
la  labilité  de  l’attention  dans  la  chorée. 

Emminghaus  (1878)  pense  que,  sans  être  rares,  les  cas 
de  manie  dans  la  chorée  sont  moins  fréquents  que  les 
formes  stuporeuses  et  neurasthéniques. 

Mendel  (1S81)  estime  également  que  les  formes 
maniaques  .sont  plus  rares  que  les  formes  mélancoliques. 
Kraft-Ebing  (1883)  signale  une  forme  maniaque  de  la 

Salgo  (1889)  insiste  longuement  sur  les  états  choréiques 
!Wec  agitation  maniaque. 

Jolly  (1891)  signale  des  états  maniaques  dans  la  chorée. 
Mœbius  (1892)  parle  de  la  fréquence  de  l’excitation  dans 
la  chorée.  Koch,  sur  une  statistique  de  267  choréiques, 
trouve  25  cas  de  nette  excitation  psychique. 

Zinn  (1896)  pense  que  les  états  psychopathiques  les 
plus  fréquents  associés  à  la  chorée  aiguë  sont  de  forme 
maniaque,  ou  confusionnelle  ;  il  les  oppose  aux  troubles 
mentaux  observés  dans  les  chorées  chroniques  qui,  pour 
lui,  sont  de  la  teinte  dépressive,  ou  même  stuporeuse. 


Wemicke  observe,  dans  la  chorée,  une  humeur  irri¬ 
table  et  un  certain  degré  d’excitation  psychique. 
Cramer  le  note  égaleme.nt. 

Kleist,  étudiantles  troubles  mentaux  de  la  rhorea  minor 
met  au  premier  plan  ceux  qui  sont  constitués  par  l’exalta¬ 
tion  de  l’humeur,  avec  tendances  coléreuses  ;  s’inspirant 
de  la  conception  de  son  maître  Weniicke,  sur  154  cas 
observés,  il  eu  fait  entrer  95  dans  la  «  manie  coléreuse  »  de 

Kœppen  signale  les  mouvements  choréiques  dans  la 
manie.  Runge,  en  1910,  met  en  doute  que  l'on  ait  observé 
une  véritable  manie  chez  des  choréiques  aigus.  Tour  lui, 
il  y  a  généralement  un  état  coufusionnel.  «  Cependant, 
dit-il,  il  n’est  pas  absolument  impossible  que,  une  fois  par 
hasard,  on  rencontre  une  chorea  minor  associée  à  un  état 
maniaque.  i> 

Dans  le  traité  d’Aschaffenburg  (1912)  et  dans  le  cha¬ 
pitre  des  Psychoses  infectieuses  rédigé  par  Bonhœffer,  ce 
sont  surtout  les  rapports  des  troubles  mentaux  de  la  cho¬ 
rée  de  Sydenham  avec  l’hébéphrénie  qui  sont  envisagés. 

Bonhœffer notequel’on  asurtout  obervé  destroublesdu 
caractère  et  un  trait  qui  lui  paraît  capital  :  l’absence  de 
spontanéité.  Il  souligne  que  certains  auteurs  ont  noté  des 
syndromes  maniaques  avec  exaltation,  fuite  des  idées  et 
euphorie.  Pour  lui,  il  s’agit  plutôt  de  formes  confusion- 

Kraepelin  décrit  une  jisychose  choréique  dont  les 
caractéristiques  seraient  :  la  perte  du  jugement,  une 
grande  agitation  et  une  gaieté  anormale. 

Dans  les  pays  anglo-saxons,  en  1860,  Banks  écrit  un 
article  sur  la  manie  aiguë  survenant  au  cours  de  la  chorée. 
Plus  tard,  Wilks  cite  les  accès  maniaques  accompagnant 
les  troubles  choréiques.  Russel  note,  dans  une  statistique 
de  38  choréiques  avec  troubles  mentaux,  6  cas  graves 
s’accompagnant  de  «manie  »  et  de  délire. 

H.-N.  Meyer  (1901)  rapporte  un  cas  de  chorée  chez  une 
fillette  se  compliquant  d’un  état  maniaque  au  cours  de 
son  évolution,  les  troubles  mentaux  et  moteurs  disparais¬ 
sant  par  la  suite  en  même  temps. 

Maudsley  individualise  des  manies  choréiques.  Eewis 
.  présente  un  cas  de  chorée  aiguë  s’accompagnant  de  symp¬ 
tômes  maniaques.  Finny  et  Mussel\vitlie  donnent  des 
observations,  en  1907,  de  choréiques  ayant  présenté, 
au  cours  de  leur  affection,  une  excitation  maniaque  très 
violente., 

Diefendorf  publie,'  en  1912,  enfin,  un  cas  de  chorée  sur¬ 
venant  dans  une  psychose  maniaque. 

De  1901  à  1907,  en  Italie,  Girardini,  Magiotto, ’Mircoli 
et  Ricardo-Albercci  donnent  des  cas  de  chorées  chro¬ 
niques  ou  aiguës  s'accompagnant  de  manifestations 
d’excitation  psychique  qu’ils  qualifient  de  manie  aiguë. 

On  voit,  par  ce  long  historique,  que  depuis  longtemps, 
et  dans  tous  les  pays,  certaines  analogies,  certaines  asso¬ 
ciations  entre  la  chorée  et  la  manie  ont  attiré,  l’attention 
des  auteurs. 

Il  est  certain  que  la  manière  de  concevoir  et  la  manie  et 
la  chorée  a  évolué  depuis  soixante  ou  soixante-dix  ans  et 
que  si,  en  particulier,  les  différents  auteurs  que  nous 
venons  de  citer  ont  très  vraisemblablement  fréquemment 
confondu  accès  maniaque  et  confusion  mentale  avec 
agitation,  im  certain  nombre  de  cas  qui  sont  rapportés 
peuvent  très  réellement  constituer  des  associations  des 
deux  affections. 


P.  MIGAULT.  —  SYNDROMES  CHOREIQUE  ET  MA  NIA  QUE  275 


III 

Avant  de  présenter  nos  observations  où 
symptômes  choréiques  et  symptômes  maniaques 
s’unissent,  nous  pensons  qu’il  n’est  pas  inutile  de 
rappeler,  extrêmement  sommairement,  les  carac¬ 
tères  de  la  manie  et  ceux  du  syndrome  choréique 
en  insistant  particulièrement  sur  les  troubles  de  la 
motricité. 

h’accès  maniaque,  généralement  précédé  par 
une  période  faite  de  tristesse,  d’insomnie  et  de 
malaise,  se  caractérise,  à  sa  période  d’état,  par 
trois  ordres  de  signes  :  1°  psychiques,  2°  moteurs, 
3°  généraux. 

Symptômespsychiques. — Au  premierrangde 
•  ceux-ci,  l’excitation  intellectuelle  frappe,  se  mani¬ 
festant  extérieurement  par  des  écrits  sans  nombre, 
itn  bavardage  incoercible;  elle  est  la  traduction  de 
l’idéation  rapide  et  désordonnée  du  malade.  A 
cette  «  fuite  des  idées  »  s’associe  la  malveillance  et 
l’irritabilité,  une  ironie  méchante  et  agressive  à 
l’égard  de  l’entourage.  I^e  malade  émet  parfois 
quelques  idées  délirantes,  dont  la  teinte  est  tou¬ 
jours  mégalomaniaque  (Il  est  riche,  puissant,  plein 
de  santé,  son  esprit  abonde  de  projets  ambitieux, 
d’inventions  remarquables,  etc.). 

Des  hallucinations  ou  des  pseudo-hallucina¬ 
tions, plus  fréquemment  des  illusions  et  des  fausses 
reconnaissances,  viennent,  dans  certains  cas,  se 
surajouter  au  délire,  conservant  généralement  leur 
autônomie. 

Dans  le  domaine  affectif,  c’est  l’euphorie  et  la 
mobilité  de  l’humeur  et  du  caractère  qui  consti¬ 
tuent  les  notes  dominantes  ;  un  certain  érotisme 
lié  à  l’hyperexcitation  génésique  est,  en  outre, 
assez  constant.  Découlant  de  tous  ces  troubles 
psychiques,  le  comportement  du  malade  se  carac¬ 
térise  par  un  ensemble  de  manifestations  désor¬ 
données  et  impulsives,  telles  que  :  chants,  cris, 
pleurs,  rires  bruyants,  danse,  bonds,  etc.,  dont 
la  violence  est  proportionnelle  à  l’intensité  de 
l’accès. 

Symptômes  moteurs.  —  Da  composante  mo¬ 
trice  du  syndrome  maniaque,  parfois  au  second 
plan,  se  caractérise  par  des  mouvements  du  type 
gesticulatoire  ;  ce  sont  des  contorsions,  des  ges¬ 
tes  de  menaces,  d’imploration,  d’extase,  etc., 
auxquels  se  joignent  quelquefois  des  attitudes 
maniérées,  souvent  stéréotypées,  analogues-  à 
celles  que  l’on  rencontre  dans  l’hébéphréno-cata" 
tonie. 

Etant  données  l’extrême  exaltation  psychique 
du  malade,  la  très  grande  rapidité  de  son  débit 
verbal,  il  est  difficile  de  déterminer,  dans  cette 
«avalanche  motrice»,  si  chaque  mouvement  est 


exactement  adéquat  à  l’état  psychique  concomi¬ 
tant  du  malade.  Dans  l’ensemble,  cependant, 
l’aspect  moteur  est  en  corrélation  avec  les  idées 
et  les  tendances  exprimées  par  le  malade. 
On  peut  dire  qu’il  y  a  parallélisme  psycho¬ 
moteur. 

Il  est  bon  d’insister  sur  ce  fait  que,  malgré  leur 
diversité,  la  rapidité  et  la  brusquerie  des  gestes  du 
malade,  ceux-ci  restent  habiles  et  relativement 
adaptés  et  coordonnés. 

Symptômes  généraux.  —  Traduisant  le 
désordre  fonctionnel,  dont  les  troubles  psychiques 
et  les  troubles  moteurs  peuvent  être  considérés 
comme  n’étant  qu’un  autre  aspect,  les  troubles 
généraux,  les  plus  importants  dans  l’accès 
maniaque,  sont  rh5q5erthermie,  en  général  légère, 
l’augmentation  des  mouvements  respiratoires  et 
des  pulsations  cardiaques,  l’amaigrissement,  d’or¬ 
dinaire  tardif. 

Tels  sont  les  principaux  symptômes  observés 
dans  la  période  aiguë  de  la  maladie.  Ajoutons  que, 
lorsque  l’accès  n’est  pas  trop  intense,  le  malade 
conserve  une  certaine  conscience  de  son  état  mor¬ 
bide,  et  que  plus  tard,  après  la  guérison,  il  lui  en 
restera  un  souvenir  souvent  précis. 

On  sait  que  l’accès  maniaque,  symptomatique 
d’une  psychose  périodique,  est  le  plus  souvent 
transitoire  et  guérit  sans  laisser  de  traces  clinique¬ 
ment  appréciables.  Parfois,  cependant,  son  évolu¬ 
tion  se  fait  vers  la  chronicité,  on  se  trouve  alors 
en  présence  d’une  manie  chronique,  se  modifiant 
progressivement,  et  aboutissant  dans  certains  cas 
au  délire  systématisé  secondaire.  D’accès  maniaque 
est  loin  de  se  présenter  d’une  manière  toujours 
aussi  t5q)ique  que  celle  décrite  plus  haut  ;  dans 
bien  des  cas,  en  outre,  il  est  symptomatique 
d’une  autre  affection  mentale  qui  vient  juxtaposer 
ses  signes  propres  aux  siens  ;  il  en  est  ainsi  dans 
certains  cas  d’intoxication  alcoolique,  dans  certai¬ 
nes  démences  précoces  et  schizophrénies,  dans  la 
paralysie  générale,  dans  la  démence  sénile.  On  a 
rapporté  enfin  des  accès  maniaques  typiques,  en 
relation  avec  ime  tumeur  cérébrale. 

Alors  que  dans  le  syndrome  maniaque  on  voit 
que  les  signes  mentaux  prédominent,  dans  le  syn¬ 
drome  choréique,  c’est  exactement  l’inverse,  et 
l’on  a  pu  dire  que  la  chorée  était  avant  tout  une 
affection  motrice. 

Nous  rappellerons  brièvement  les  caractères  des 
mouvements  choréiques  :  ce  sont  des  contrac¬ 
tions  musculaires,  involontaires,  arythmiques, 
spontanées,  imprévues,  sans  aucime  coordination, 
d’une  brusquerie  et  d’une  rapidité  tenant  le  milieu 
entre  le  tic  et  l’athétose.  Da  localisation  diffère 
considérablement,  pouvant  dans  les  formes  légères 
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et  au  début  ri’intéresser  que  les  muscles,  soit  de  la 
face,  soit  et  surtout  de  la  langue,  soit  ceux  des 
membrès  ;  dans  les  formes  graves,  c’est  la  totalité 
de  la  musculature  volontaire  qui  se  trouve  en 
((furieuse  révolte»  (Craemer).  Ces  contractions 
sont  non  simultanées,  mais  successives,  remar¬ 
quables  par  leur  variabilité  et  leur  tendance  à  la 
généralisation.  Par  leur  diversité,  les  mouvements 
choréiques  échappent  presque  complètement  à 
l’analyse;  on  peut  parfois  distinguer  cependant  des 
mouvements  de  flexion,  d’extension  des  doigts, 
ainsi  que  du  membre  supérieur  ;  aux  membres 
inférieurs,  ce  sont  des  enjambées,  des  sauts,  etc., 
à  la  face,  des  grimaces  grotesques,  des  moues. 

ha  parole  est  entrecoupée,  la  voix  rauque  ;  par¬ 
fois,  le  malade  pousse  des  cris  et  des  sortes  d’aboie¬ 
ments  liés  aux  contractions  des  cordes  vocales  et 
du  diaphragme. 

Pour  André  Thomas,  il  y  a  lieu  de  distinguer 
dans  ces  mouvements  des  mouvements  choréiques 
proprement  dits, et  des  secousses  clonico-toniques. 
ha  volonté  semble,  au  moins  dans  certaines  cho¬ 
rées  aiguës,  calmer  quelque  peu  les  contractions 
musculaires,  alors  que  les  émotions  les  accroissent, 
ainsi  que  la  fatigue,  les  efforts,  la  station  verti¬ 
cale,  etc. , 

hes  mouvements  de  la  chorée  de  Sydenliam  et 
ceux  que  l’on  rencontre  dans  la  chorée  chronique, 
tout  en  conservant  la  même  ph^ionomie  générale, 
présentent  cependant  entre  (?5x  des  différentes 
légères.  Alors  que  dans  la  première  ils  sont  élé¬ 
mentaires,  simples,  très  brusques, subits  et  irrégu¬ 
liers,  d’aspect  tout  à  fait  inadapté  ;  dans  la 
seconde,  ils  ressemblent  déjà  davantage  à  un 
geste  adapté,  caractérisés  par  des  mouvements  de 
dandinement,  de  danse,  etc.  En  réalité,  il  fie 
s’agit  que  d’une  apparence  de  coordination.  De 
près,  en  effet,  la  brusquerie  de  ces  mouvements 
est  évidente,  et  les  malades  interrogés  répondent 
qu’ils  se  passent  malgré  leur  volonté  :  «  Mon  bras, 
ma  jambe,  bougent  malgré  moi  »,  disent-ils.  Il  ne 
s’agit  donc  toujours,  là,  que  de  manifestations 
purement  motrices.  -  ... 

Quant  aux  troubles  mentaux,  c’est  surtout  dans 
les  chorées  chroniques  qu’ils  sont  observés,^^  (ît 
raffaiblissement  intellectuel,  de,  type  spécial, 
constitue  même  l’un  des  quatre  symptômes  car¬ 
dinaux  de  la  chorée  de  Hutington.  Ils  sont  fré¬ 
quents,  cependant,  dans  la  chorée  de  Sydenham, 
et  l’on  considère  classiquement  que  les  plus  cons¬ 
tants  portent  sur  le  caractère  qui -devient  bizarre, 
irritable  et  versatile.  - 

Parfois,  les  petits  malades  deviennent  inaùh- 
sàdés,  tristes  ou,  au  éontraire,  d’une  gaieté  anor- 


Enfin,  même,  on  peut  voir  apparaître  des 
troubles  psychiques,  rappelant  l’état  maniaque. 
Moins  important  dans  la  chorée  aiguë  sont  les 
troubles  atteignant  la  volonté,  la  mémoire  et  le 
jugement. 

Des  très  sommaires  tableaux  des  deux  syn¬ 
dromes  maniaque  et  choréique  qui  viennent  d’être 
esquissés,  leurs  extrêmes  différences  ressortent 
de  toute  évidence,  et  les  analogies  entre  eux  sem¬ 
blent  assez  faibles.  Si  entre  les  types  des  deux 
affections  il  n’y  a  que  de  fragiles  traits  d’union, 
dans  le  chapitre  suivant  nous  présenterons 
quelques  observations  dans  lesquelles  symptômes 
des  et  symptômes  maniaques  s’unissent  et  se 
superposent  d’mie  façon  qui  nous  a  paru  vrai¬ 
ment  intéressante  à  signaler. 

iv 

Outre  les  observations  que  nous  avons  trou¬ 
vées  dans  la  littérature  médicale,  il  nous  a  été 
possible  d’en  recueillir  cinq  dans  lesquelles  les 
deux  syndromes  qui  nous  occujfent  s’unissent  plus 
ou  moins  étroitement. 

Nous  ne  pouvons  ici  qu’eu  donner  deux,  celles 
qui  nous  paraissent  les  plus  démonstratives  : 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  état  hypoma- 
niaque  chez  un  enfant,  ayant  précédé  l’apparition 
de  mouvements  choréif ormes  ;  dans  le  second, 
d’un  état  maniaque  aigüe,  étroitement  associé 
à  des  mouvements  du  même  ordre. 

Obsiîkvaïion  I  {résumée).  [Malade  du  Baruk).  — 
G...,  huit  ans  et  demi,  né  à  terme,  gestation  normale. 
Pendant  la  grossesse,  le  médecin  constate  des  bonds 
«  extraordinaires  ».  hes  premiers  mois,,  on  né  remarqué 
rien  d'anormal  chez  l’enfant,  mais  vers  l’âge  dé  dix  mois, 
les  parents  sont  frappés  par  une  agitation  qui  leur  paraît 
exagérée  et  anormale  ;  il  ne  tient  pas  eu  place,  ((  gigote  » 
sans  arrêt,  monte  sur  sa  chaise,  passe  par-dessus,  par- 
dessous,  ((  rie  demeure  pas  uue'miriuté  tranquille  ».  A  peü 
près  en  même  temps,  l’enfant  manifeste  une  suractivité 
psychique  surprenante.  A  sept  mois  il  commence  à  dire 
papa,  à  dix  il  prononce  plusieurs  mots,  à  quatorze  chante 
.les  premières  paroles  Frère  Jacques,  à  dix-huit  ou 
est  étonné  de  la  netteté  de  sa  parole  et  dû  développe¬ 
ment  de  soir  intelligence  ;  il  parle  sans  cesse  «  comriic  Une 
grande  personne  »,  sa  mémoire  est  étonnante;  il  retient 
toutes  les  chansons  qu’il  entend,  il  ne  dort  jamais  le.  jour, 
ne  se  repose  pas,  ne  se  plaint  jamais  d’être  fatigué. 

Sa  première  enfance  s’écoule  normalement,  pas  (le  con¬ 
vulsions,  pas  de  maladies  de  l’enfance.  A  dix-liult  jours 
cependant  il  a  présenté  uri  phlegmon  dont  il  persiste  plu¬ 
sieurs  cicatrices  chéloïdieunes.  .  .  . 

A  deux  ans,  les  parents  remarquent  des  mouvements 
brusques,  ((  comme  des  secousses  »  se  produisant  surtout 
lorsqu’on  lui  donne  la  main  ;  la  présentation  du  jeurie'G,,. 
ferte  salis  changerilènt  jusqu’à  l’âge  de  trois  ans,  carac¬ 
térisée  par  la  suractivité  psychique  ét  l’agitatibu  motrice 
-qùe  nous -venons  de  décrire  et  qui, inquiètent, la.pière, 
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Vers  trois  ans,  apparition  de  moiivements  de  cligne¬ 
ment  rapides  de  paupières  durant  quinze  jours  et  cessant 
brusquement  pour  faire  place  à  des  mouvements  brusques 
d'élévation  des  épaules  ;  ceux-ci  durent  également  une 
quinzaine  de  jours,  puis  disparaissent. 

Be  trois  à  cinq  ans,  le  jeune  G...  présente  à  plusieurs 
reprises  des  mouvements  anormaux  ayant  le  même  carac¬ 
tère  et  durant  les  mêmes  laps  de  temps,  .séparés  par  des 
intervalles  de  trois  ou  quatre  mois  de  calme  complet. 

Vers  cinq  ans,  les  mouvements  se  compliquent  et 
s’accentuent,  notamment  au  niveau  des  épaules,  «comme 
si  sa  veste  était  trop  étroite  ou  le  .gênait  ».  l’uis,  surviennent 
des  reniflements,  des  râclements  de  la  gorge,  des  glousse¬ 
ments.  Chacun  de  ces  «  tics  »  apparaît  séparément,  l’im  ne 
di.sparaît  que  pour  faire  place  à  l’autre  ;  parfois,  mais 
rarement,  il  n’en  présente  aucun. 

Iv’excitation  psychique  reste  la  même,  allant  plutôt  en 
s’accentuant.  A  râ,ge  de  huit  ans,  enfin,  les  mouvements 
deviennent  jilus  fréquents  et  plus  violents  encore  ;  le 
malade  avance  la  tête,  «  comme  pour  plonger  »,  lance  le 
bras  et  la  jambe  droite,  puis  la  gauche,  «  Il  présente  des 
grimaces  incessantes,  ses  traits  sont  tirés  comme  s’il 
souffrait  »  et  il  a  un  air  hébété.  Interrogé,  l’enfant  dit 
qu’il  ne  peut  faire  autrement,  qu’il  ne  peut  s’en  empêcher, 

«  que  c’est  comme  un  cordon  de  sonnette  qui  lui  tire  sur  la 
nuque  ».  Ces  mouvements  s’exagèrent  lorsque  l’atten¬ 
tion  de  l’enfant  est  sollicitée,  quand,  par  exemple,  il  fixe 
un  objet  quelconque  ;  ils. persistent  presque  sans  arrêt 
durant  toute  la  journée.  . 

B’agitation  motrice  coordonnée  que  les  parents  distin¬ 
guent  parfaitement  des  mouvements  anormaux,  l’exalta¬ 
tion  psychique  vont  encore  en  s’accentuant.  Ou  ordonne, 
à  cette  époque,  à  l’enfant,  deux  à  huit  gouttes  par  jour  de 
génoscopolainiue  :  exagération  des  mouvements  anor¬ 
maux.  On  porte  alors  la  dose  quotidienne  de  génoscopo- 
lamme  à  quinze  gouttes,  on  l’associe  au  gardénal.  Au  bout 
de  d'x  jours  les  mouvements  choréiformes,  qui  duraient 
presque  ‘sans  interruption  depuis  plus  de  quatre  mois, 
s’atténuent,  puis  disparaissent  complètement. 

Après  cessation  du  traitement  par  la  génoscopolamine, 
réapparition  des  mouvements  exactement  sous  la  même 
forme,  avec  la  même  intensité  que  précédemment  ;  un 
nouveau  traitement,  du  même  ordre,  institué,  amène  aussi 
rapidement  que  la  première  fois  la  cessation  des  troubles 
moteurs  à  type ’chprélque,  mais  ne  mod'fle  pas  l’état  de 
suractivité  psychique  et  d’agitation  motrice  continue,  à 
type  hypomani  ique,  pré.senté  par  le  petit  malade. 

Nous  l’avons  examiné  à  plusieurs  reprises,  il  a  toujoms 
eu  la  même  présentation.  C’est  un  enfant  de  taille  nor¬ 
male.  il  ale  visa.ge  ouvert,  .ses  yeux  sont  vifs;  ce  qui  frappe 
immid'atement,  c’est  sou  Instabilité  motrice.  Il  s’assied, 
se  lève,  va  regarder  les  papiers  qui  se  trouvent  sur  la  table, 
les  feuillette,  se  met  ft  genoux,  re,gardé  sous  le  lit  d’exa¬ 
men,  va  ouvrir  une  armoire,  vient  vers  le  téléphone,  tente 
de  le  faire  manoeuvrer,  ■  ouvre  un  tiroir,  s.iute  sur  le 
canapé,  tire  une  balle  de  sa  poche  et  entreprend  de  se 
mettre  à  jouer  contre  le  mur  de  la  pièce,  puis  il  abar. 
donne  ce  jeu,  et  se  met  ù  sauter  et  à  faire  des  bonds.  Au 
milieu  de  tonte  cette  agitation,  il  reste  muet,  mais  de 
furtifs  regards,  un  sourire  ou  un  rire  bref,  montreill 
qu’il  s’intéresse  à  tout  ce  qui  l’entoure.  Ses  parents  disent 
qu’il  est  presque  continuellement  ainsi  .bougeant  per- 
pétuellement,  touchant  à  tout  ;  il  ne  connaît  pas  la  fa¬ 
tigue.  Dans  le  domaine  intellectuel,  il  Iprésente  la  même 
suractivité  ;  mis  en  classe  â  l’âge  de  sept  ans,  il  a  toujours 
été  un  très  brillant  élève,  bien  que  travaillant  peu.  Be  père 
nous'dit  que  sou  fils  est  toujours  en  pleine  «  effervescence 


psychique,  on  dirait  une  machine  trépidante  >,  sa 
mémoire  est  extraordinaire  et  son  attention  est  continuel¬ 
lement  attirée  par  tout  ce  qui  l’entoure. 

Il  présente  un  bavardage  constant,  fait  d’interroga¬ 
tions,  de  remarques,  etc.  Quand  on  l’interroge,  l’enfant 
répond  immédiatement,  avec  volubilité  ;  ses  réponses  sont 
correctes,  pertinentes,  mais  sont  toujours  suivies  d’une 
interrogation  sur  un  point  quelconque,  sans  rapport  avec 
ce  qu’il  vient  de  dire.  Il  s’interrompt  brusquement  pour 
se  mettre  à  quatre  pattes,  fait  quelques  mètres,  puis 
revient  s’asseoir  sur  l’ordre  de  ses  parents. 

Pendant  un  mois  et  demi  nous  avons  examiné  l’enfant 
à  plusieurs  reprises,  nous  n’avons  jamais  constaté,  sauf 
eu  dernier  lieu,  de  mouvements  anormaux,  de  type  cho¬ 
réique  ;  eu  effet,  et  malgré  la  continuation  du  traitement 
par  la  génoscopolamine  et  l’augmentation  des  doses, 
la  dernière  fois'que  nous  avons  vu  l’enfant,  nous  avons 
constaté  quelques  clignements  de  paupières,  quelques 
gloussements  et  quelques  mouvements  brusques  mais 
inconstants  d’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras  et  du 
pied  sur  la  jambe. 

B’examen  somatique  de  l’enfant  ne  révèle  rien  d’anor¬ 
mal,  en  dehors  d’une  légère  inégalité  pupillaire.  Bes  exa¬ 
mens  de  laboratoire  n’ont  rien  révélé,  non  plus,  d’anormal; 
quant  aux  antécédents  héréditaires,  ils  permettent  de 
conclure  à  une  hérédité  alcoolique  éloignée,  le  père  de 
M.  G...  étant  décédé  au  cours  d’une  crise  de  delirium  tre- 
mens,  et  le  grand-père  maternel  de  l’enfant  étant  un 
alcoolique  avéré.  A  noter,  enfin,  qu’une  cousine  germaine, 
nièce  de  M.  G...,  âgée  de  vingt  ans,  a  présenté  deux  crises 
de  chorée  aiguë. 

Ajoutons,  pour  terminer,  que  le  petit  malade  a  été 
traité  récemment  par  le  sulfarsénol,  qu’il  a  d’ailleurs  mal 
supporté. 

(Be  cas  de  ce  petit  malade,  queleBrBaruk  continue  à 
suivre,  sera  sans  doute  ultérieurement  l’objet  d’une  pu¬ 
blication.) 

Obs.  II  (Riisiimée)  {Malade  du  Br  Trénet).  —  W.  M..., 
vingt  et  un  ans.  Untréc  à  l’asile  Sainte-Anne,  le  28  avril 
1928  (venant  de  l’hôpital  Andral).  Le  certificat  d’inteme- 
inent,  rédigé  par  le  B''  Monier-Vinard  est  le  snivant  : 
Troubles  mentaux  consistant  en  périodes  d’excitation, 
surtout  nocturnes,  avec  cris,  agitation.  Mutisme  par 
intervalles,  avec  inertie,  plasticité,  catatonie,  suggesti¬ 
bilité.  Activité  psychique  paraissant,  par  moments, 
presque  normale.  Bourde  hérédité. 

Be  certificat  immédiat  du  Bf  Marie  parie  de  clioréo- 
athétose,  avec  confusion  mentale  hypomaniaqne,  fuite 
d’idées  et  logorrhée. 

Examinée  par  le  Bf  ’frénel  le  30  avril,  W.  M...  présente 
des  mouvements  choréiques  typiques  et  généralisés. 
Ses  gestes  sont  brusques,  asystématiques,  localisés  prin¬ 
cipalement  au  membre  supérieur  droit.  En  même  temps, 
la  malade  tient  des  propos  incohérents,  à  type  maniaque  ; 
elle  sourit,  chante  ;  la  fuite  des  idées  est  évidente,  ainsi 
que  la  mobilité  de  son  attention  ;  elle  fait  des  remarques 
ironiques  sur  l’entourage. 

Elle  donne  son  âge,  sa  daté  de  naissance,  elle  déclate 
qu’elle  était  mariée,  mais  qü’elle  né  TeSt  plus  (inexact). 
Elle  ajoute  qu’elle  sesent  changée.  «  C’est  dans  la  tête,  dit- 
elle,  dans  l’esprit  ;  j'ai  nettement  l’impression  que  je 
n’en  ai  plus  pour  longtemps.  Je  ne  veux  pas  porter  mal¬ 
heur  à  ceux  qui  m’ont  fait  tant  de  bien.  »  (Attitude  de 
prière.)  Elle  semble  éprouver  quelques  troubles  céhesthé- 

Ses.  «  Je  sens,  dit-dle,  que  mon  coeur  s’àrretéfa  bientôt 
attre."» 


278  PARIS  MÉDICAL  ,  27  Septembre  1Ç30. 


Elle  passe  avec  une  extrême  rapidité  d'un  sujet  à 
l'autre,  dit  que  toute  la  nuit  elle  a  été  questionnée  sur 
la  mort  de  son  grand-père,  mort  qui  l'avait  beaucoup 
impressioimée,  et  qu’elle  a  aperçu,  autour  de  sou  lit,  une 
dame  morte  et  une  autre  vivante,  qu'on  a  changé  tous 
les  lits  de  place  (sentiment  d’étrangeté  avec  hallucina¬ 
tions  ?). 

On  note  une  tendance  aux  fausses  reconnaissances  : 
«  Je  crois  vous  avoir  vu  quelque  part.  » 

Au  fur  et  à  mesure  de  l’interrogatoire,  la  malade  s’anime 
et  les  mouvements  choréiques  t3q)iques  s’exagèrent. 
Parfois,  elle  se  raidit,  le  regard  fixe,  plafonnant. 

Elle  tient  quelques  propos  à  caractère  mélancolique 
fruste,  parle  de  mort  imminente,  émet  quelques  idées  à 
thème  d’auto-accusation,  parle  de  se  laisser  mourir  de 
faim,  le  tout  avec  une  mimique  tout  à  fait  inadéquate, 
discordante.  Par  moments,  elle  semble  perplexe  :  Qu’est- 
ce  qui  m’arrive? 

h  examen  du  fond  mental  révèle  ime  mémoire  intacte 
ët  une  orientation  satisfaisante  dans  le  temps  et  l’e.space. 
Après  une  heure  d'examen,  la  mah  de  semble  fatiguée  et 
dit  ne  plus  rien  se  rappeler,  ha.  démarche  est  normale, 
elle  ne  présente  aucun  mouvement  parasite  des  membres 
inférieurs,  ha  recherche  des  troubles  graphiques  montre 
que  son  écriture  est  normale  :  elle  écrit  correctement 
sous  la  dictée,  mais  son  attention  est  tellement  mobile 
qu’elle  s’interrompt  à  chaque  imstant  pour  tenir  des 
propos  à  type  franchement  maniaque. 

En  résumé,  sa  présentation,  lors  de  l’entrée,  est  celle 
d’une  excitée-maniaque,  avec  quelques  idées  à  caractère 
mélancolique  et  un  élément  di.scordant  qui  attire  l’atten¬ 
tion.  Des  mouvements  choréiques  typiques  complètent 
le  tableau  morbide. 

Un  examen  somatique  montre  une  langue  sèche,  un  peu 
rôtie,  un  état  subfébrile,  des  réflexes  tendineux  nor¬ 
maux,  des  pupilles  égales,  régulières,  réagissant  bien. 

D’état  de  W.  M...  reste  stationnaire  pendant  les  trois 
mois  qui  suivent  son  entrée  dans  le  service,  caractérisé 
pa^  une  agitation  motrice  continue,  avec  insomnie  per¬ 
sistante,  propos  incohérents  à  type  maniaque  et,  par 
intervalles,  sentiment  de  dépersonnalisation  ;  «  Elle  a 
peut-être  des  doigts  qui  ne  sont  pas  à  elles,  ses  dents  ne 
sont  plus  les  mêmes  ».  Ses  propos  ont  toujours  le  même 
caractère  stéréotypé,  tournant  dans  le  même  cercle  : 
mort  imminente  (discordance),  elle  n’est  plus  mariée, 
elle  est  en  réalité  M™»  D...,  dit  qu’elle  ne  sait  plus  son  âge- 
puis  le  donne  exactement.  Elle  manifeste  une  mentalité 
et  des  aspirations  enfantines.  Des  fausses  reconnaissances, 
ou  plutôt  les  fausses  ressemblances  abondent  :  Da  voi¬ 
sine  de  lit  ressemble  à  une  tante;  le  médecin  à  une 
cousine,  etc.  D’attention  spontanée  de  la  malade  reste 
extrêmement  fugitive,  son  attention  volontaire  très  dif¬ 
ficile  à  fixer.  Son  humeur  est  mobile,  elle  rit  et  pleure  sans 
raison,  manifeste  parfois  une  émotivité  exagérée. 

A  plusieurs  reprises,  on  note  une  tendance  à  la  conser¬ 
vation  des  attitudes.  I^es  mouvements  choréiques  per¬ 
sistent,  prédominant  toujours  au  membre  supérieur 
droit.  Es  ne  sont  cependant  pas  constants  et,  au  fur  et  à 
mesure  du  séjour  de  la.  malade  à  l’Asile,  semblent  aller 
en  diminuant  de  fréquence  et  d’intensité. 

Au  cours  des  semaines  qui  ont  suivi  son  internement, 
W.  M...  a  présenté  deux  ou  trois  crises  à  caractères  fran¬ 
chement  névropathique.  Une  de  ces  crises  a  été  décrite 
par  le  personnel  de  la  façon  suivante  : 

Se  trouvant  debout,  devant  la  fenêtre,  elle  est  tombée 
glissant,  sans  se  faire  aucun  mal.  Par  terre,  elle  a 
montré  des  contractions  cloniques  des  membres,  les  yeux 


restant  grands  ouverts,  la  malade  ne  semblant  pas  avoir 
perdu  cc  :e. 

Pas  de  morsure  de  la  langue,  ni  d’urination. 

Cette  crise  a  duré  à  peine  cinq  minutes  et  l’état  habi¬ 
tuel  de  la  malade  est  revenu  immédiatement  après. 

Petit  à  petit  et  simultanément,  les  troubles  mentaux, 
à  caractère  principalement  maniaque,  et  les  mouvements 
choréiques  s’amendent,  puis  disparaissent  et  le  20  sep¬ 
tembre,  soit  cinq  mois  après  sou  entrée,  la  nialade  est 
redevenue  sensiblement  normale,  calme  et  lucide. 

Elle  conserve  un  souvenir  vague  de  toute  sa  maladie, 
se  souvient  mieux  des  événements  qui  ont  précédé  immé¬ 
diatement  sou  entrée  à  l’asile  Sainte-Anne. 

Da  malade  sort  de  l’Asile  le  22  septembre  1928’  et  le 
certificat  de  sortie  est  ainsi  conçu  : 

ExcUalion  maniaque  et  chorée  transitoire.  Crises  hysté- 
riformes.  Actuellement  calme,  lucide,  ordonnée. 

Elle  est  revenue  à  l’Asile  à  plusieurs  reprises,  toujours 
dans  le  même  état  de  calme  et  de  lucidité,  avec  absence 
de  tout  mouvement  choréifonne. 

Nous  l’avons  vue,  eu  dernier  lieu,  fin  juillet  et  nous  nous 
sommes  touvés  en  présence  d’une  malade  paraissant 
guérie.  'Près  calme,  elle  nous  a  déclaré  avoir  repris  son 
existence  et  un  travail  normaux. 

Grâce  aux  renseignements  qu’elle  nous  a  elle-même 
fournis  et  à  ceux  qui  nous  ont  été  donnés  par  le  mari, 
nous  avons  pu  rétablir  ainsi  l’histoire  de  la  malade  : 

W.  M...  a  eu  une  enfance  et  une  adolescence  assez  mal¬ 
heureuses  et  assez  aventureuses,  jusqu’à  l’âge  de  dix-huit 

Elle  déclare  avoir  eu  la  danse  de  Saint-Guy  à  l’âge  de 
quatorze  ans,  mais  les  détails  qu’elle  donne  sur  cet  épi¬ 
sode  morbide  sont  très  imprécis.  Depuis,  elle  a  toujours 
été  CI  nerveuse  »,  présentant  quelques  tics,  dormant  mal, 
s’agitant  facilement. 

Elle  subit  une  hystérectomie  en  1926  et  se  marie  peu 
après. 

Au  début  de  1928,  W.  M...  dit  avoir  éprouvé  un  très 
gros  chagrin  intime.  Depuis,  dit-elle,  cela  n’allait  plus. 
En  outre,  depuis  fort  longtemps  (il  est  impo.ssible  à  la 
malade  de  préciser  depuis  quelle  époque  exactement) 
elle  présente  des  crises  sans  caraetère  net  :  elle  se  met 
brusquement  en  colère,  tombe  et  perd  connaissance.  Elle 
présente  quelques  secousses  dans  les  membres  durant  deux 
ou  trois  minutes  et  sommeille  ensuite.  Dès  qu’elle  revient 
à  elle,  WM...  reprend  son  travail. 

Elle  dit  n’avoir  jamais  constaté,  à  la  suite  de  ces 
crises,  ni  miction  involontaire,  ni  morsure  de  la  langue. 

Actuellement  W.  M...  nous  dit  qu’elle  est  redevenue 
à  peu  près  normale,  elle  se  plaint  cependant  encore  d’être 
parfois  triste  ou  exubérante  sans  raison.  Elle  se  sent- quel¬ 
quefois  «nerveuse exagérément»  et  présente  quelques  tics, 
notamment  des  clignements  des  paupières  et  des  renifle¬ 
ments,  qui  vont  plutôt  en  augmentant. 

Elle  n’a  plus  présenté  aucun  mouvement  involontaire. 

Interrogée  sur  ses  maladies  antérieures,  autres  que  la 
cliorée,  la  malade  ne  se  souvient  d’aucune  maladie  grave. 

Elle  aurait  présenté  un  Bordet-Wassermaim  positif 
dans  le  sang,  il  y  a  trois  ans;  tous  les  autres  examens  de 
sang  ont  montré  un  Bordet-Wassennann  négatif.  Rien 
dans  l’interrogatoire,  ni  dans  l’examen  de  la  malade, 
ne  peut  faire  soupçoimer  une  spécificité. 

Da  malade,  enfin,  n’a  jamais  fait  d’excès  d’alcool  ni 
de  café. 

D’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  pratiqué  au 
moment  de  l’entrée  de  la  malade  à  l’Asile,  a  montré  un 
liquide  normal.  Ü  BI.S 
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Le  Bordet-Wassermanu  était  négatif  dans  le  sang. 

Dans  les  antécédents  héréditaires  de  la  malade  on  note 
un  grand-père  et  un  grand-oncle  inteniés  et  le  père  éthy¬ 
lique. 

Dans  l’une  et  l’autre  de  ces  deux  observations, 
l’association  des  deux  syndromes  choréique  et 
maniaque  ou  hypomaniaque  est  évidente.  Il  y  a 
là  une  intrication  véritable  des  deux  ordres  de 
symptômes  permettant  de  penser  qu’on  se  trouve 
bien  en  présence  de  ces  faits  de  passage  entre  la 
manie  et  la  chorée,  sur  lesquels  il  nous  a  paru  bon 
d’insister. 

V 

•  On  admet  généralement  que  les  lésions  de  la 
chorée  chronique  siègent,  d’une  part,  au  niveau 
des  corps  striés  et  surtout  du  putanien  et  du  noyaU 
caudé,  le  corps  de  Duys  étant,  dans  certaines 
formes,  intéressé,  d’autre  part,  au  niveau  du  cortex, 
particulièrement  dans  ses  régions  frontales. 

On  admet  également  que  les  lé.sions  inflamma¬ 
toires  temporaires  de  la  chorée  aiguë  ou  subaiguë 
ont  une  localisation  élective  dans  les  corps  striés, 
réserve  faite  cependant  des  cas  où  les  lésions  sont 
beaucoup  plus  diffuses  et  différemment  disposées. 

Si  l’anatomie  pathologique  des  chorées  semble 
en  grande  partie  fixée  et,  par  elle,  leur  physiologie 
pathologique  éclaircie,  permettant  ainsi  de  faire 
remonter  la  cause  des  mouvements  choréiques  à 
des  troubles  se  produisant  dans  les  noyaux  gris 
centraux,  il  n’en  est  pas  de  même  dans  la  nianie^ 
qn’il  s’agisse  de  manie  aiguë  ou  de  manie  chro¬ 
nique.  Dans  ce  domaine,  tout  reste  à  élucider  et  il 
est  bien  évident  que  toutes  les  hypothèses  avan¬ 
cées  ne  peuvent  l’être  qu’avec  la  plus  grande  pru¬ 
dence  et  sous  d’extrêmes  réserves. 

Si  l’association,  dans  des  cas  relativement  fré¬ 
quents,  delà  chorée  et  delà  manie  est  frappante, il 
n’en  reste  pas  moins  évident  que  les  aspects  cli¬ 
niques  des  deux  affections  restent  radicalement 
différents  dans  leurs  cas  typiques  et  irréductibles 
l’un  à  l’autre  ;  cependant,  en  tenant  compte  du 
fait  qu’il  n’est  pas  exceptionnel  de  voir  coexister 
les  signes  des  deux  syndromes,  il  n’est  peut-être 
pas  interdit  de  penser  que  leurs  rapports  physio¬ 
pathologiques  sont  peut-être  plus  étroits  qu’ils  ne 
le  paraissent  de  prime  abord.  Nous  croyons  devoir 
à  ce  sujet  rappeler  les  opinions  émises,  au  cours  de 
ces  dernières  années,  par  certains  auteurs  sur  le 
rapport  des  centres  corticaux  et  sous-corticaux. 

P.  Janet  pense  que  le  mécanisme  de  l’excitation 
psychique  des  maniaques  ne  doit  pas  être  recherchée 
dans  des  inodincations  de  la  sphère  associative, 
mais  plutôt  dans  celle  de  la  sphère  affective. 


J.  Camus,  mettant  en  parallèle  la  bradypsychie 
et  la  bradykinésie  des  parkinsoniiiens,  les  rapporte 
toutes  deux  aux  lésions  inésencéphaliques. 

Des  expériences  de  Pagano,  de  Gemelli  et  de 
Camus  tendent  à  prouver  que  le  neostriatum 
(noyau  caudé  et  putamen)  joue  à  l’égard  du  cor¬ 
tex  un  rôle  régulateur,  non  seulement  au  point 
de  vue  moteur,  mais  aussi  au  point  de  vue  men¬ 
tal.  Si  l’on  admet  cette  conception,  on  peut 
siqrposer  que  le  syndrome  choréique  et  le  syn¬ 
drome  maniaque,  étant  données  certaines  de  leurs 
analogies  et  leur  coexistence,  dans  certains  cas, 
pourraient  être  produits  par  des  modiflcations 
nerveuses  siégeant  dans  des  régions  sensiblement 
voisines, tout  au  moins  en  partie,  ces  troubles  pou¬ 
vant  dans  la  manie  se  |diffuser  simultanément  dans 
des  centres  ou  des  systèmes  d’associations  plus 
haut  situés.  Quant  à  la  natnre  des  modifications 
nerveuses  déterminant  la  manie,  il  est  permis  de 
penser  qu’elle  n’aurait  rien  de  commun  avec  celle 
de  la  chorée  ;  en  particulier,  dans  les  états 
maniaques  périodiques,  il  est  légitime  de  penser 
qu’au  lieu  des  lésions  inflammatoires  de- la  chorée 
aiguë,  il  s’a^  de  troubles  transitoires  et  pure¬ 
ment  fonctionnels,  ou  plutôt  dynamiques,  sur 
lesquels  insiste  notre  maître  le  professeur  Claude, 
eux-mêmes  sous  l’influence  de  toxi-infections 
variées. 
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La  sécrétion  interne  de  l’ovaire. 

Edward  A.  Doisy  {Journal  of  the  Missoury  Siale 
medical  Associalion,  février  1930),  après  avoir  brièvement 
rapijelé  l’historique  des  principales  recherches  concer 
liant  la  sécrétion  interne  de  l'ovaire,  expose  ses  tenta¬ 
tives  personnelles  d'isolement  de  l'hormone  ovarienne- 
II  réussit  d’abord  à  purifier  l'hormone  tirée  de  l'ovaire 
jusqu’à  ce  que  i  milligramme  contînt  plus  de  100  000 
unités-rat  ;  cette  préparation  injectée  à  des  singes 
ovariectoniisés  provoqua  des  signes  de  menstruation, 
mais  il  dut  abandonner  ses  recherches  sur  les  ovaires 
pour  des  raisons  pécuniaires  (10  grammes  de  la  substance 
pure  auraient  coûté  200  000  dollars). 

Doisy  entreprit  alors  d’extraire  la  folliculine  de  l’urine 
des  femmes  enceintes  :  il  fit  construire  pour  cela  un  appa¬ 
reillage  d’un  modèle  véritablement  industriel  permettant 
de  traiter  35  litres  d’urine  par  vingt-quatre  heures.  De 
produit  final  est  une  belle  substance  blanche  cristalline, 
dont  la  puissance  dépasse  considérablement  celle  de  tous 
les  produits  non  cristallins  obtenus  jusqu’alors.  Da  preuve 
absolue  que  ces  cristaux  sont  bien  l’hormone  ovarienne 
ne  peut  être  fournie  que  par  une  détermination  de  la  cons¬ 
titution  chimique,  suivie  elle-même  d’une  synthèse  de  ce 
complexe. 

D’emi>loi  clinique  de  cette  hormone  semble  donner 
des  résultats  favorables,  dans  l’infantilisme  en  particn- 
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lier.  Il  n'est  pas  surprenant  que  l'emploi  de  riiormoue 
ovarienne  n'ait  pas  en  pins  de  snccès,  si  l'on  compare  les 
I  500  unités-rat  prouvées  par  litre  de  sang  dans  la  période 
iptermenstruelle  par  McClendon  et  les  doses  très  maigres 
(20  ou  30  unités-rat  par  jour)  ordinairement  adminis¬ 
trées  dans  le  traitement  de  l'aménorrhée.' 

PÉI,IX-PlIiRUE  Meukuen. 

Les  réticulocytes  ;  leur  identification  et  leur 
Signification. 

C.-I/,  Spohr  publie  dans  le  Journal  of  Laboraiory  and 
Clinical  Medicine  (février  1930)  une  revue  générale  de  la 
question  où  il  rappelle  notamment  que  les  réticulocytes 
sont  des  érytlrroçytes  jeunes  contenant  dans  leur  cyto¬ 
plasme  uns  substance  basophile  que  les  colorants  vitaux 
font  apparaître  sous  la  forme  d’un  réticulum  qui  n’existe 
pas  dans  les  hématies  adultes.  I^’addition  d’oxalate  au 
sang  n’empêche  pas  cet  effet  des  colorants  vitaux,  dont 
les  meilleurs  à  ce  pomt  de  vue  sont  le  bien  de  crésyl  bril¬ 
lant  ou  un  bleu  de  méthylène  approprié. 

L’introduction  de  la  médication  hépatique  dans  les 
anémies  pernicieuses  fait  de  la  numération  des  réticu¬ 
locytes  une  technique  précieuse  pour  suivre  les  résultats 
du  traitement  ;  il  y  a  lieu  de  la  pratiquer  tous  les  jours 
en  vue  de  déterminer  si  un  cas  donné  réagit  à  la  médica¬ 
tion  hépatique  et  afin  d’éviter  de  ne  pas  voir  la  crise 
réüculocytaire.  Féi,ix-Pikriuî  Merki,En. 

La  réaction  réticulocytaire  dans  les  anémies 
secondaires  à  la  suite  de  diverses  formes 
de  traitement. 

C.-S.  Yakg  et  C.-S.  Keerer  {Archives  0/  internai 
medicine,  mars  1930),  dans  une  étude  portant  sur  53  cas 
d’anémie  secondaire,  montrent  que  la  réaction  réticulo¬ 
cytaire  dépend  de  la  gravité  et  de  la  cause  de  l’anémie 
secondaire,  ainsi  que  de  la  forme  de  traitement  mise  eu 

Les  chiffres  réticulocytaires  les  plus  élevés  ont  été 
observés  dans  la  malaria,  l’anémie  vermineuse,  et  les 
anémies  en  rapport  avec  la  dysenterie,  l’hyponutrition 
et  la  grossesse.  Dans  ces  quatre  derniers  cas,  les  troubles 
nutritifs  semblaient  avoir  une  part  dans  la  production 
de  l’anémie,  et  le  traitement  par  le  foie,  l’association  de 
foie  et  de  fer,  ou  l’huile  de  foie  de  morue,  —  joint  à  un 
régime  alimentaire  riche  en  calories,  —  fait  diminuer 
l’anémie  et  augmenter  la  proportion  des  réticulocytes. 

Pans  beaucoup  de  cas  d’anémie  secondaire,  diverses 
formes  de  traitement  (transfusion,  fer,  foie  et  fer,  huile 
de  foie  de  morue)  eurent  sur  le  nombre  des  réticulocytes 
des  effets  tout  aussi  frappants  que  ceux  déterminés  dans 
l’anémie  pernicieuse  par  le  traitement  par  le  foie  ou  l'ex¬ 
trait  hépatique.  Il  apparaîtrait  donc  que  l'ingestion  de 
foie  pe  constitue  pas  un  traitement  spécifique  de  l’anémie 
pernicieuse,  mais  a  un  résultat  heureux  dans  beaucoup 
de  formes  d'anémie  secondaire.  A  de  nombreuses  reprisés, 
l’association  de  foie  et  de  fer  se  montra  plus  efficace  que 
l’emploi  de  l’une  ou  do  l’autre  de  eps  médications. 

PÉI,1X-PIBRRE  MERKEEST. 

Mécanisme  de  l’anémie  secondaire. 

Selon  4.-H.  Dougeas  et  II.  Tannenbaum  {Archives  of 
internai  medicin?,  février  1930),  la  numération  des  réti¬ 
culocytes  (index  du  pouvoir  hématopoiétique  de  la  moelle 


osseuse)  et  l'«  index  ictériqpe  »  (qui  mesure  la  désinté¬ 
gration  de  l’hémoglobine)  permettent  de  déterminer  si 
une  anémie  est  due  ;  1“  à  une  hémorragie,  2»  à  une  dimi¬ 
nution  de  l’hématopoièse  (ou  à  une  insuffisance  de  four¬ 
niture  d’hénuities  au  sang  circulant  par  les  tissus  héma¬ 
topoiétiques),  30  à  une  hémolyse,  ou  4®  à  une  combi¬ 
naison  de  ces  deux  derniers  facteurs.  Dans  20  cas  d’ané¬ 
mie  secondaire  sans  hémorragie,  ces  auteurs  ont  trouvé 
des  chiffres  normaux  de  réticulocytes  et  pn  index  icté- 
rique  normal.  L’anémie  secondaire  commnne,  telle  qu’on 
la  rencontre  par  exemple  en  cas  de  néphrite,  d’abcès 
pulnioïKiire  ou  de  maladie  infectieuse  telle  que  le  rhuma¬ 
tisme  aigu,  résulterait,  selon  eux,  d’une  diminution  de 
l’hématopoièse.  I'iceix-Pikrre  Merki.En. 

Valeur  clinique  des  tests  d’exploration  fonc- 
tionnelie  du  foie. 

b'EEEY  {Archives  of  internai  medicine,  février  1930) 
a  étudié,  d’après  les  résultats  qu’il  en  a  obtenus  dans  des 
affections  hépatiques  avérées  ou  présumées,  la  valeur 
clinique  des  divers  tests  d’exploration  fonctionnelle  du 
foie.  Selon  lui,  la  «  bromsulphalein  »  aux  doses  habituelles 
(2  milligrammes  par  Ifilogramme)  u’cntraîue  aucune 
réaction  locale  ni  générale,  et  sa  rétention  ne  se  produit 
qu’en  cas  d’atteinte  hépatique.  L’«  index  ictérique  »,  — ■ 
qui  se  recommande  par  sa  sinqrlicité  autant  que  par  soA 
exactitude,  —  donne  une  évaluation  nunrérique  du  degré 
de  coloration  jaune  du  sérum,  laquelle  peut  tenir 
soit  à  une  afl'ection  hépatique,  soit  à  des  troubles  extra¬ 
hépatiques  du  métabolisme  de  la  bilirubine.  La  réaction 
diazoïque  de  Van  den  Bergh  irermet  la  discrimination 
entre  la  bilirubinémie  qui  résulte  d'une  affection  du 
système  biliaire  (infra  ou  extra-hépatique)  et  celle  qui 
provient  des  troubles  du  système  réticulo-endothélial 
caractérisés  par  une  augmentation  de  la  destruction  des 
érythrocytes. 

Mais  ces  tests  ne  nous  renseignent  sur  les  fonctions 
métaboliques  vitales  du  foie  qu'uutant  que  celles-ci 
vont  de  pair  avec  les  fonctions  excrétoires  elles-mêmes, 
sur  lesquelles  ils  portent  directement.  Ils  constituent  un 
appoint  précieux  au  diagnostic,  mais  —  ainsi  qu’il  eu 
est  d’ailleurs  pour  tous  les  tests  de  laboratoire  en  général 
—  leur  interprétation  est  matière  à  de  fortes  variations. 

P. -P.  MERKEËN. 

Lésions  pulmonaires  consécutives  à  l’inhala¬ 
tion  de  pneumocoques  virulents  chez  des 

souris  intoxiquées  par  l’aicool  et  partielle¬ 
ment  immunisées. 

P.-G.  STIEEMANN  et  A.  Branch  {Journal  of  experimen¬ 
tal  tnedicine)  ont  soumis  à  l’inhalation  de  streptocoques 
virulents  yr  souris,  qu’ils  avaient  au  préalable  immu¬ 
nisées  partiellement  par  des  inlialations  de  pneumo¬ 
coques  morts,  et  intoxiquées  par  l’alcool  (injections 
intrapéritonéales  d’un  centimètre  cube  et  demi  d’une  solu¬ 
tion  d’alcool  à  10  p.  100  dans  du  sérum  physiologique). 
Ils  ont  sacrifié  ces  aninianx  six,  douze,  dix-huit  et  vingt- 
quatre  heures  après  l’inhalation  des  pneumocoques  viru¬ 
lents.  Pn  pratiquant  des  coupes  en  série  des  poumons  de 
ces  souris,  ils  ont  relevé  une  localisation  pulmonaire 
chez  7  à  9  p.  100  d’entre  elles  ;  la  lésion  initiale  de  la 
pneumonie  pneumococcique  se  trouve  dans  la  paroi  alvéo¬ 
laire,  et  l’exsudât  n’aijparaît  que  Secondairement  dants  la 
cavité  de  l’alvéole.  PÉEIX-PiëRRE  MerkeEN. 


Le  Gérant-.  J. -B.  BAILLIÈRP. 
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REVUE  ANNUEEEE 

LA  NEUROLOGIE  EN  1930 

A.  BAUDOUIN  et  H.  SCHAEFFER 

I*iufcijscur  à  lii  facilite  de  médecine  Médecin-adjoint 

Deux  questions  ont  été  discutées  à  la  Réunion 
neurologique  internationale  de  1930.  E’une,  pure¬ 
ment  anatomique,  avait  trait  à  la  névroglie,  à  l’état 
normal  et  pathologique.  Deux  rajjports  remarqua¬ 
bles,  dus  à  M.  del  Rio  Hortega  et  à  MM.  Roussy, 
Eliermitte  et  Oberling,  ont  couvert  ce  vaste  sujet. 
Ea  seconde  question  concernait  les  sciatiques,  et  le 
rapporteur  en  fut  M.  H.  Roger,  dans  un  exposé 
'brillant  et  précis.  Sans  négliger  auctme  donnée,  étio¬ 
logique,  clinique...,  il  s’attacha  à  la  pathogénie:  sa 
discussion  des  théories  radiculaire,  funiculaire, 
névritique,  myalgique  fut  des  plus  intéressantes  et 
des  plus  utiles. 

Au  coiurs  de  l’année  dernière, les  mêmes  i^roblèmes 
ont  sollicité  l’effort  des  neurologistes  :  diagnostic 
et  traitement  des  tuipeurs  du  névraxe,  patliogénie 
de  l’épilepsie,  étude  des  infections  neurotropes, 
questions  se  rattachant  au  tonus.  Fidèles  à  l’esprit 
qui  nous  a  toujours  guidés,  nous  limiterons  cette 
revue  à  l’exposé  de  quelques  questions  fondamen¬ 
tales  et  nous  envisagerons  successivement  : 

1“  Ee  diagnostic  des  tumeurs  suprasellaires  ; 

2“  Quelques  données  nouvelles  sur  l’épilepsie  ; 

3°  Ees  arachnoïdites  ; 

4“  Quelques  données  nouvelles  sur  les  infections 
neurotropes. 

Ls  diagnostic  des  tumeurs  supraseiiaires  (i). 

Ee  syndrome  clinique  des  tumeurs  de  la  région 
suprasellaire  tire  sa  richesse,  sa  variété  et  sa  préci- 
.sion  des  troubles  fonctionnels  que  peuvent  présenter 
les  centres  nerveux  qui  limitent  cette  région,  et  des 
voies  optiques  qui  la  traversent,  autant  que  des 
organes  qui  sont  le  point  de  départ  de  ces  tumeurs. 

Aussi  quelques  mots  d’anatomie  topographique 
nous  semblent  indispensables  pour  expliquer  ce  qui 
va  suivre.  Comme  le  dit  Van  Bogaert,  «  la  région 
suprasellaire  est  un  mince  espace  ayant  pouf  jda- 
fond  im  losange  interopto-pédonculaire  limité  en 
avant  par  le  chiasma,  en  arrière  j)ar  les  pédoncules 

(i)  Van  Bogaert,  Bé  diagnostic  des  tumeurs  suprasel¬ 
laires  et  en  particulier  des  tumeurs  de  la  poche  de  Rathke 
{XII°  Congrès  international  d’ophtalmologie  d’ Amsterdam, 
ba  Haye,  12  septembre  1929;  Rev.  d’oto-ncuro-opht.,  t.  Vit, 
n»  9,  novembre  1929). — H.  Cushing,  be syndrome  cliiasma- 
tique  d’atrophie  optique  primitive  et  d’hémianopsie  bitem¬ 
porale  chez  les  sujets  adultes,  avec  une  selle  turcique  nor¬ 
male  (AT//»  Congrès  intern.  d’opht.  d’ Amsterdam,  septembre 
1929).  —  De  Martel,  Un  type  bien  défini  de  tumeurs 
intracrâniennes,  bes  tumeurs  suprasellaires.  Diagnostic 
et  traitement  (Presse  med.,ia°  28,  avril  1930).  — Vincent, 
David  et  Püech,  Trois  cas  de  tumeurs  de  la  poclie  cranio- 
phaiyngienne  opérés  et  guéris  (Rev.  neur.,,  XXXVT»  année, 
n“3.  mars  1930). 
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cérébraux,  dont  le  centre  est  traversé  par  la  tige 
hypophysaire  s'épanouissant  dans  le  plancher  du 
troisième  ventricule.  Ea  base  est  constituée  par  le 
diaphragme  .sellaire  et  les  deux  clinoïdes  ». 

Si  l’on  tient  compte  de  ces  dispositions  anato¬ 
miques  et  de  la  fragilité  des  organes,  on  voit  de  suite 
que  le  chia.sma  optique  est  le  plus  exposé  topogra¬ 
phiquement  et  physiologiquement,  quelle  que  soit  la 
nature  de  la  tumeur.  Comme  l’a  montré  Favory  {2), le 
chiasma  se  trouve  en  effet  coincé  entre  les  branches 
d’une  pince  ouverte  en  avant  et  en  haut,  dont  la 
branche  inférieure  est  le  récessus  infmidibulaire  de 
la  tige,  et  la  branche  supérieure  le  récessus  optique 
du  troisième  ventricule. 

Ees  rapports  du  cliiasma  et  de  la  tige  hypophy¬ 
saire  ne  sont  pas  uniformes  chez  tous  les  sujets,  car 
le  chiasma  peut  être  plus  ou  moins  antérieur  ou 
postérieur.  Suivant  les  cas,  le  syndrome  chiasmatique 
sera  donc  plus  ou  moins  précoce. 

Aux  troubles  oculaires  peuvent  s’associer,  et  s’as¬ 
socient  souvent  des  signes  neurologiques  et  des 
signes  radiologiques.  Cette  triade  symptomatique 
estcelle  que  l’on  devra  toujours  interroger  pour  faire 
le  diagnostic  de  tumeur  suprasellaire  d’abord,  et 
discerner  ensuite  quelle  est  la  nature  de  cette  tu¬ 
meur.  Nous  allons  en  étudier  successivement  quel¬ 
ques  types. 

Tumeurs  de  la  poche  de  Rathke  (3). —Déve¬ 
loppées  aux  dépens  du  tractus  pharjmgo-hypophy- 
saire,  des  groupes  cellulaires  différents  peuvent 
domier  naissance  à  ces  tmneurs.  On  peut  distinguer 
im  groupe  épithélial  supérieur,  à  la  face  antéro-mfé- 
rieure  de  la  tige  mfmidibulaire  ;  mi  groupe  épithé¬ 
lial  inférieur  siégeant  à  l’msertion  de  la  tige  dans  la 
glande  pituitaire  ;  des  groupes  épithéliaux  corres¬ 
pondant  aux  hypophyses  accessoires  de  Dandy  et 
Gœtsch,  intrasphénoïdale  et  pharyngée. 

Ee  premier  signe  qui  attire  d’habitude  l’attention 
du  malade  est  la  baisse  de  l’acuité  visuelle.  E’examen 
du  fond  d’œil  est  souvent  entièrement  négatif  à 
ce  moment,  et  l’examen  iDérimétrique  seul,  sur  lequel 
ont  avec  raison  insisté  Cusliing  et  Walker,  peut 
montrer  l’existence  d’mi  rétrécissement  du  champ 
visuel  pour  le  blanc  ou  pour  les  couleurs. 

Ee  type  schématique  des  troubles  oculaires  observé 
dans  les  tumeurs  sellaires  ou  suprasellaires  est 
l’hémianopsie  bitemporale  avec  atrophie  primitive. 
Mais  il  faut  bien  savoir  que  cette  règle  souffre  de 
nombreuses  exceiitions,  dans  les  tumeurs  de  la  poche 
de  Rathke  en  particulier,  qui  dépendent  des  rapports 
de  la  tumeur  et  du  chiasma.  Ces  deux  éléments 
conditioiment  le  type  des  modificationspérimétriques, 
le  degré  et  la  rapidité  d’évolution  de  l’atrophie 
papillaire,  son  caractère  primitif  ou  secondaire,  la 
présence  ou  non  d’un  œdème  précoce  ou  tardif. 

Etant  donnée  la  constitution  du  chiasma,  bien 

(2)  Favory,  be  syndrome  chiasmatique.  Étude  clinique, 
pathogénique,  et  thérapeutique  (Thèse  de  Paris,  1926). 

(3)  De  Martel,  Malade  opérée  d’une  poche  de  Rathke 
(Rev.  neur.,  XXXVI”  année,  n”  2,  février  1930). 
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exposée  dans  la  thèse  de  Favory,  il  résulte  que  : 
1“  les  tumeurs  développées  aux  dépens  du  groupe 
épithélial  inférieur,  comprimant  le  chiasma  de  bas 
en  haut  et  d’avant  en  arrière,  provoqueront  une 
attemte  du  quadrant  temporal  supérieur  avec 
conservation  du  faisceau  maculaire  ; 

2"  Les  tumeurs  développées  aux  dépens  du  groupe 
épithélial  supérieur,  comprimant  le  chiasma ;de  haut 
en  bas  et  d’arrière  en  avant,  détermineront  une 
atteinte  du  quadrant  temporal  inférieur  avec  sco- 
tome  central  ou  ]-)aracentral. 

1/ aboutissant  dans  la  grande  maioritc  des  cas 
est  l’hémianopsie  bitemporale  complète.  Mais  on 
peut  observer  des  hémianopsies  en  secteur,  des 
scotomes  centraux,  des  îlots  de  vision  conservée  de 
forme  très  variable.  On  peut  même  observer  l’iiéniia- 
nopsie  homonyme  si  le  chiasma  est  déjjlacé  et  si  la 
tnmeur  comprime  la  bandelette. 

La  baisse  de  l’acuité  visuelle  et  le  rétrécissement 
périniétrique  s'accompagnent  plus  tard  de  modifi¬ 
cations  du  fond  de  l’œil.  Dans  l’atrophie  optique 
primitive,  on  verra  une  papille  décolorée  partielle¬ 
ment  ou  globalement,  une  papille  «  en  pain  à 
cacheter»,  avec  des  bords  nets  et  des  vaisseaux  rétré¬ 
cis.  C’est  l’asirect  que  l’on  observe  dans  les  tumeurs 
sous-chiasmatiques. 

Les  tumeurs  suprasellaires  qui  compriment  le 
troisième  ventricule  peuvent  au  contraire  donner  de 
la  stase,  et  s'accompagner  ultérieurement  d’une  atro¬ 
pine  postnévritique. 

Les  tumeurs  sous-chiasmatiqxtes  qui  deviennent 
ensuite  sus-chiasmatiques,  et  compriment  le  troi¬ 
sième  ventricule,  ne  s’accompagnent  jamais  de  stase 
t5q>iqixe  pour  Cushing.  La  papille  est  peu  saillante, 
les  vaisseaux  non  dilatés,  les  contours  de  la  papille  ne 
sont  pas  gonflés  ;  jamais  il  n’y  a  exsudât  ni  hémor¬ 
ragie. 

D’autres  formes  atypiques  peuvent  se  présenter  : 
hémianopsie  horizontale,  hémianopsie  binasale,  cé¬ 
cité  sans  signes  ophtalmoscopiques.  Elles  sont  excep¬ 
tionnelles,  diflîciles  à  expliquer,  et  nous  n’y  insis¬ 
terons  pas. 

Les  signes  neurologiques  sont  essentiellement  des 
signes  de  compression,  mais  les  troubles  fonctionnels 
qu'ils  entraînent  dépendent  avant  tout  de  l'âge 
auquel  se  développe  la  tumeur.  Or  les  adanianti- 
nomes  se  développent  au  cours  des  deux  premières 
décades  de  la  vie.  Le  fait  n’est  pas  absolu.  On  peut 
observer  des  tumeurs  de  la  poche  de  Rathke  chez 
des  adultes  et  même  des  vieillards.  Le  cas  est  excep¬ 
tionnel. 

Or  il  est  indiscutable  que  l’hyjjophyse  et  les  cen¬ 
tres  infundibulo-tubériens  exercent  une  influence 
prépondérante  sur  le  développement  de  l’individu 
et  de  la  croissance. 

Chez  les  sujets  jeimes,  les  tmneurs  de  la  poche  de 
Rathke  s’accompagnent  habituellement  d’infan- 
ilisme,  appelé  infantilisme  hypophy^saîre  (Souques 
et  Chauvet),  infantilisme  type  Lorain,  ou  même 
infantilisme  réversif  de  Gandy.  Ces  infantiles  peu¬ 
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vent  en  outre  être  maigres  et  chétifs,  comme  l’ont 
montré  Meige  et  Bauer,  Gilford. 

Chez  l’adulte  on  peut  observer  le  .syndrome 
adiposo-génital  de  Babin.ski-Frœlilicli  typique.  Par¬ 
fois  il  est  incomplet,  l’obésité  existe  sans  troubles 
génitaux  ou  inversement. 

Le  tableau  du  dys])itidtarisnie  maigre  a  été 
aussi  signalé  par  Cushing,  avec  l’amaigrissement, 
l’asthénie,  l’apathie,  parfois  acconqjagnés  de  som¬ 
nolence  et  de  ])olyurie,  qu’il  conqxorte.  11  peut  être 
primitif  ou  secondaire  à  un  syndrome  adiposo- 
génital.  Tous  les  intermédiaires  s’observent  entre  le 
dysjùtuitarisme  maigre  et  la  cachexie  hypophysaire 
de  Simonds.  'l'ous  les  éléments  du  syndrome  infun- 
dibulaire  iDeuvent  s’observer,  la  polyurie,  la  glyco¬ 
surie,  les  troubles  du  soimneil,  la  narcolepsie  parfois 
interrompue  ])ar  des  jxhases  d’excitation. 

Les  troubles  psychiques  ijeuvent  se  2»i’ésenter 
sous  forme  d’apatliie,  d’inertie,  d’indifférence  affec¬ 
tive  et  intellectuelle,  avec  jjarfois  des  accès  inter¬ 
mittents  d’excitation  hyjjomaniaque.  On  a  signalé 
également  des  états  confusionnels,  se  raiDprochant 
du  syndrome  de  Korsakof. 

Les  troubles  de  la  thermogenèse, plus  rares  que  les 
]3récédents,  jieuvent  s’extérioriser  dans  le  sens  de 
l’hypo  ou  de  l’hyperthermie. 

Vincent  a  rangé  les  vomissements,  la  soif,  parmi 
les  signes  qui  peuvent  s’observer  dans  les  tumeurs  de 
la  poche  de  Rathke. 

Les  troubles  du  rytlime  cardiaque  et  respiratoire 
doivent  également  être  signalés. 

L’abaissement  du  métabolisme  basal  a  été  observé. 
Les  troubles  de  la  ])ignientation  cutanée  sont  rares 
et  discutables. 

Quand  la  tmueur  est  très  volumineuse,  elle  peut, 
soit  venir  comprimer  la  région  ^sédonculaire  et  dormer 
lieu  à  des  signes  pyramidaux  ou  cérébelleux  associés 
à  une  paralysie.'partielle  en  général,  de  la  troisième 
peiire  ;  soit  laénétrer  dans  le  troisième  ventricule 
et  donner  lieu  à 'une  synqDtomatologie  motrice  du 
tyqje  ])yramidal  ou  extrai^yramidal,  ou  bien  encore 
à  un  syndrome  sensitif  du  type  thalamique. 

La  radiograjjhie  de  la  région  hyjrophysaire  est 
du  plus  haut  intérêt  dans  les  tumeurs  de  la  poche  de 
Rathke.  Les  images  que  l’on  peut  observer  sont 
d’aspect  variable  suivant  leur  point  d’origine,  intra 
ou  su^srasellaire. 

Dans  le  premier  cas,  ou  observera  mie  dilatation 
globuleuse  de  la  selle  turcique,  .élargissement  de  sa 
partie  supérieure,  avec  usure  plus  ou  moins  marquée 
des  clinoïdes  antérieure  et  postérieure. 

■Quand  la  tumeur  est  sujjraseilaire  d’emblée,  la 
compression  de  l’iiifundibulum  jjar  cette  dernière 
détermine  un  élargissement  de  la  partie  supérieure 
de  la  selle  avec  érosion  des  chnoïdes. 

Mais  le  caractère  pathognomonique  des  tumeurs  de 
la  poche  de  Rathke  est  constitué  par  la  présence 
de  concrétions  visibles  sur  la  radiographie  dans  la 
région  suprasellaire. 

Quand  elles  comiiriment  l’infundibulum,  les  tu 
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meurs  de  la  poche  de  Rathke  peuvent  s’accompagner 
des  signes  généraux  d’hypertension  intracrânienne, 
céphalée,  vomissements,  h3rpertension  du  liquide 
céphalo-rachidien  au  manomètre,  dissociation  albu- 
mino-cytologique  du  liquide. 

Méningiôme  suprasellaire.  — ■  Le  méningiome 
suprasellaire  a  son  origine  et  son  point  d’attache 
au  niveau  du  tubercule  de  la  selle,  immédiatement 
en  avant  de  la  gouttière  optique.  La  tumeur,  en  se 
développant,  repousse  le  cliiasma  de  bas  en  haut. 
On  observe  le  plus  souvent  dans  ces  cas  ime  atro¬ 
phie  optique  primitive  avec  hémianopsie  en  qua¬ 
drant  supérieur.  Parfois,  si  la  tumeur  n’est  pas  fran¬ 
chement  médiane,  il  existe  du  côté  de  la  tumeur  ime 
atrophie  primitive  et  de  la  stase  papillaire  du  côté 
opposé. 

Les  signes  neurologiques  sont  pendant  longtemps 
et  souvent  toujours  absents.  Pas  de  signes  hjqro- 
physaires,  rri  de  la  série  infundibulaire.  La  radio¬ 
graphie  montre  une  selle  turcique  tout  à  fait  nor¬ 
male.  Sur  rme  bonne  radiographie  stéréoscopique, 
le  tubercule  de  la  selle  apparaîtra  plus  gros  et  plus 
dense  que  normalement.il  n’existe  en  général  aucim 
signe  d’hypertension  intracrairienne.  Ces  tumeurs 
apparaissent  entre  trente  et  cinquante-cinq  ans 
en  moyerme. 

Adénomes  hypophysaires.  Les  adénomes 
hypophysaires  présentent  habituellement  deux  stades 
dans  leur  évolution,  un  premier  qui  reste  parfois 
le  seul  et  où  ils  sont  intrasellaires,  im  second  où,  du 
fait  de  l’hyperplasie  exagérée  de  la  glande,  cette 
dernière  francliit  le  diaphragme  de  la  selle  turcique 
et"  se  développe  dans  la  région  suprasellaire. 

Quand  ils  deviennent  intracrâniens,  ces  adénomes 
compriment  le  chiasma  et  déterminent  le  plus  sou¬ 
vent  une  baisse  de  l’acuité  visuelle  avec  hémianopsie 
bitemporale,  et  ultérieurement  décoloration  de  la 
papille  du  type  de  l’atrophie  primitive. 

Les  modifications  de  la  selle  turcique  sont  cons¬ 
tantes,  sur  les  radiographies  de  profil.  Tant  que  la 
tumeur  reste  intrasellaire,  on  observera  un  élargisse¬ 
ment-  de  la  selle  turcique  qui  devient  ballonnée, 
sans  modification  de  calibre  de  l’entrée  de  la  selle. 
Quand  la  tumeur  a  envahi  la  cavité  crânienne, 
l’orifice  de  la  selle  est  plus  ou  moins  agi'andi  avec 
usure  ou  non  des  apophyses  clinoïdes. 

Il  faut  savoir  toutefois  que  certains  adénomes 
hypophysaires  ne,  parcourent  pas  ces  deux  étapes 
successives,  et  se  développent  d’emblée  en  deliors 
de  la  selle.  Il  n’existe  donc  pas  dans  ces  cas  de  dilata¬ 
tion  avec  approfondissement  de  la  selle  turcique  sur 
,  les  images  radiographiques. 

Les  signes  neurologiques  et  endocriniens  varient 
suivant  le  type  histologique  de  la  tumeur.  En  cas 
d’adénome  cliromopliile,  suivant  l’âge  du  malade, 
le  tableau  clinique  est  celui  du  gigantisme  ou  de 
l’acromégalie.  En  cas  d’adénome  cluromophobe, 
on  a  le  plus  souvent  affaire  à  un  syndrome  adiposo- 
génital  s’il  s’agit  d’un  sujet  jeune,  ou  d’un  simple 
état  d’obésité.  Dans  certains  cas  même,  commeîcelui 


que  l’im  d’entre  nous  (i)  a  eu  l’occasion  de  signaler, 
il  n'existait  aucun  signe  décelable  en  dehors  de  l’hé¬ 
mianopsie  bitemporale  avec  atropliie  primitive,  et 
élargissement  très  modéré  de  la  selle  turcique.  I, 'in¬ 
tervention  opératoire  montra  pourtant  l’existence 
d’un  adénome  chromophobe  comprimant  largement 
le  chiasma. 

Les  adénomes  s’accompagnent  parfois  de  signes 
de  la  .série  infundibulaire,  polyurie,  glycosurie, 
plus  rarement  narcolepsie. 

Le  métabolisme  basal  est  en  général  peu  modifié; 
parfois  il  est  légèrement  augmenté  dans  les  adénomes 
chromophiles,  et  un  peu  diminué  dans  les  adénomes 
chromophobes. 

La  céphalée  avec  vomissements  n’est  pas  excep. 
tioimelle  au  cours  des  poussées  évolutives  des  adé¬ 
nomes  hypophysaires.  On  discute  encore  pour  savoir 
si  elle  est  le  simple  fait  de  l’hypertension,  ou  la  consé¬ 
quence  d’une  intoxication  endocrinienne. 

Gliomes  du  chiasma.  —  Les  gliomes  du  chiasma 
ne  sont  pas  fréquents.  Ils  s’accompagnent  d’atrophie 
optique  primitive,  à  moins  que  la  lésion  ne  se  pro¬ 
page  en  avant  jusqu’à  l’œil.  L’acuité  visuelle  esttrès 
atteinte  aux  deux  yeux.  L’évolution  est  plus  rapide¬ 
ment  progressive,  et  l’hémianopsie  moins  typique 
que  dans  les  tumeurs  précédentes. 

Ces  tmneurs  ne  déterminent  en  général  pas  de 
signes  radiologiques,  ni  neurologiques  ;  si  ce  n’est 
à  une  phase  avancée  où  l’on  peut  observer  un  élar¬ 
gissement  de  la  selle  et  des  signes  de  compression 
de  l’hypophyse  et  du  tuber,  tels  que  polyurie,  poly- 
dypsie  et  même  somnolence. 

Nous  signalerons  sans  y  insister  dés  tmnemrs 
exceptiomielles  telles  que  celles  développées  aux 
dépens  des  résidus  de  la  notochorde,  les  tératomes, 
les  kystes  dermoïdes,  et  certains  cholestéatomes. 

Par  les  caractères  que  nous  avons  énumérés  ci- 
dessus,  les  divers  types  de  tumeur  suprasellaire 
seront  assez  aisés  à  distinguer  du  syndrome  chias¬ 
matique  que  l’on  peut  observer  au  cours  des  lésions 
syphilitiques  qui  peuvent  intéresser  la  région  chias¬ 
matique,  périostites,  gommes,  ou  méningites  scléro- 
gommeuses  de  la  base,  au  cours  de  la  sclérose  en 
plaques,  des  encéphalites,  ou  des  traumatismes  de  la 
base  du  crâne.  Le  diagnostic  des  tumeurs  supra¬ 
sellaires  et  de  la  nature  de  la  tumeur  a  une  impor¬ 
tance  primordiale  pour  préciser  le  plus  précocement 
possible  la  thérapeutique  à  instituer,  médicale  ou 
cliirurgicale. 

Dans  les  kystes  de  la  poche  de  Rathke,  il  semble 
que,  jusqu’à  nouvel  ordre,  et  malgré  les  restrictions 
faites  récemment  sur  l’action  de  la  radiothérapie 
dans  ces  cas  par  Roussy,  l’intervention  chirurgicale 
s’impose  par  voie  transfrontale.  Les  résultats 
immédiats  sont  en  général  satisfaisants.  Mais  les 
kystes  sont  en  général  impossibles  à  enlever  com- 

(i)  Rochon-Duvigneaud,  André-Thomas  et  SaïÆFPER, 
Hémianopsie  bitemporale  isolée,  symptôme  unique  de  com¬ 
pression  chiasmatique  {Rev.  d'oto-neuro-ophtalmologie,  n”  3, 
niars  1930).  , 
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l^lètement.  Et  fréquemment  Us  récidivent  à  plus 
ou  moins  longue  ou  brève  échéance. 

Ees  méningiomes  suprasellaires  commandent  aussi 
l'intervention  chirurgicale  par  voie  transfrontale, 
qui  peut  donner  de  très  beaux  résultats. 

Ees  adénomes  hypophysaires,  si  le  diagnostic 
en  est  fait  assez  précocement,  devront  toujours  être 
traités  primitivement  par  la  radiothérai>ie.  De  toutes 
les  tumeurs  de  l’encéphale,  comme  l’a  bien  montré 
Béclère,  ce  sont  celles  dans  lesqueUes  les  rayons  X 
doiment  les  meilleurs  résultats.  Némimohu>,si  l’adé¬ 
nome  déborde  largement  la  selle,  que  la  vue  du  ma¬ 
lade  soit  en  danger  malgré  l’action  des  rayons,  il 
ne  faut  pas  hésiter  à  intervenir  chirurgicalement. 
Quelle  voie  d’abord  employer,  transfrontale  ou 
sphénoïdale?  Cette  dernière  est  celle  que  Cushing 
emploie  de  préférence,  et  il  semble  en  effet  que  ce 
soit  la  plus  logique.  - 

Enfin,  dans  les  gliomes  du  chiasma,  l’intervention 
chirurgicale  ne  pourra  jamais  donner  de  résultats 
très  satisfaisants,  puisque  des  lé.sions  destructives 
et  définitives  des  voies  optiques  sont  constituées. 

Études  sur  l’épllepste. 

Dans  tous  les  pays  du  monde,  de  grands  efforts 
sont  faits  pour  essayer  de  pénétrer  la  pathogénie 
des  crises  convulsives  et  de  l'épilepsie.  Parmi  les 
très  nombreux  travaux  publiés  sur  ces  sujets,  nous 
en  choisirons  quelques-uns,  dus  à  l’École  améri¬ 
caine  et  qui,  à  différents  titres,  nous  semblent 
mériter  d’être  connus. 

Tout  d’abord  W.-G.  Dennox,  seul  ou  avec  divers 
collaborateurs,  parmi  lesquels  le,  professeur  Stan¬ 
ley  Cobb  est  au  premier  rang,  a  apporté  ime  contri¬ 
bution  importante  à  l’étude  biochimique  des  tu¬ 
meurs  chez  les  épileptiques,  Assurément  le  sujet 
n’est  pas  nouveau  et  comporte  déjà  une  littérature 
imposante  ;  mais  trop  souvent  le  nombre  insuffisant 
des  cas,  l’incertitude  des  teclmiques  amènent  à  des 
résultats  contradictoires,  Eemiox  a  repris,  patiem¬ 
ment  et  méthodiquement,  toute  la  question,  en  exa¬ 
minant  dans  chaque  cas  un  nombre  important  de 
malades.  Ses  résultats,  qui  ont  fait  l’objet  de  plu¬ 
sieurs  mémoires  échelonnés  depuis  1924  dans  les 
Archives  ofncurology  andpsychiatry,  semblent  mériter 
toute  confiance.  ^ 

Voici  ses  conclusions  princq^ales  : 

1°  Azote  total  non  protéique  et  composés  azotés 
du  sang. Étudiés  sur  vui  grand  nombre  de  cas  (129), 
l’azote  total  non  protéique,  l’urée,  les  acides  aminés, 
l’acide  inique  et  la  créatinine,  ont  donné  des  chiffres 
qui  oscillent  dans  les  limites  normales. 

2“  De  sucre  du  sang.  D’examen  a  porté  sur  267. 
épileptiques.  On  n’a  constaté  aucune  altération  du 
taux  glycémique  ni  aucune  relation  directe  entre  la 
glycémie  et  les  crises.  Au  cours  des  convulsions,  on 
peut  observer  parfois  de  l’hyperglycémie.  D’après 
l’auteUr,  elle  est  due  à  ce  que  l’organisme  mobilise 
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ses  réserves  de  glucose  pour  alimenter  la  contraction 
musculaire. 

Des  courbes  d’hyperglycémie  alimentaire,  au 
nombre  de  400,  furent  établies  chez  140  malades. 
Dans  70  100  des  cas,  la  sécrétion  fut  du  type 

normal  ;  dans  6  p.  100,  la  courbe  était  anoniiale- 
ment  basse  ;  dans  24  p.  100,  par  contre,  elle  fut  anor¬ 
malement  élevée,  sans  atteüidre  jamais  aux  formes 
que  l’on  observe  chez  les  diabétiques  avérés.  Dennox 
conclut  simplement  que  les  malades  dont  il  s’agit 
étaient  des  prédiabétiques.  Dans  un  bon  nombre 
de  cas,  les  courbes,  répétées  chez  le  même  sujet, 
donnèrent  des  résultats  assez  variables  :  de  même 
l’étude  du  seuil  rénal  montra  qu’il  présente  des 
fluctuations. 

Da  glycorachie  fut  toujours  trouvée  normale. 
En  résumé,  d’après  Deimox,  il  n’existe  chez  les  dia¬ 
bétiques  aucun  trouble  du  métabolisme  hydro¬ 
carboné  qui  puisse  expliquer  les  crises. 

3“  La  réserve  alcaline  a  été  mesurée  chez  100  ma¬ 
lades.  Dans  3  cas  son  chiffre  était  inférieur  à  55  ; 
dans  42  il  se  tenait  entre  55  et  65  (valeurs  normales)  ; 
dans  46  il  dépassait  65.  Enfin,  dans  9  cas.^il  était 
supérieur  à  70,  le  maximum  observé  étant  de  73,9. 
La  tendance  à  l’alcalose  est  donc  manifeste,  mais  elle 
est  loin  de  se  rencontrer  che  toùs  les  épüep tiques. 

40  La  fibrine  du  sang,  examinée  chez  100  malades, 
s’est  montrée  supérieure  de  10  p.  100  à  la  moyenne 
normale. 

5°  Le  métabolisme  basal,  étudié  également  chez 
100  malades,  a  donné  une  moyenne  inférieure  de 
3  p.  100  seulement  aux  chiffres  normaux. 

6°  Enfin  la  clilorurémie  et  le  taux  en  chlorures 
du  liquide  céphalo-rachidien  ont  aussi’été  normaux. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  nous  citerons  un 
mémoire  tout  récent  de  Pelsen  (i)  qui 'traite  égale¬ 
ment  de  la  biologie  des  épileptiques, 

D’une  manière  générale  il  confirme  les  résultats 
de  Lennox.  Après  Igs  paroxysmes  il  trouve  une  gly¬ 
cémie  faible,  ce  qui  est  en  rapport  avec  la  consomma¬ 
tion  du  glucose,  liée  à  la  contraction  musculaire. 

Mais  Felsen  a  porté  son  attention  sur  d’autres 
éléments  encore  ;  dans  le  sang,  il  a  vérifié  que  la 
calcémie  est  normale  :  dans  8  cas  sur  12,  il  a  retrouvé, 
pendant  les  quelques  lieures  qui  suivent  les  crises, 
la  leucocytose  classique  avec  lymphocytose.  Elle  ne 
peut  s’expliquer  par  mie  concentration  du  sang,  car 
le  chiffre  des  globules  rouges  reste  normal  et  iieut 
même  être  abaissé. 

D’après  Felsen,  il  n’y  a  rien  à  relever,  dans  l’éiii- 
lepsie  non  compliquée,  du  côté  des  fonctions  rénale, 
cardiaque,  gastro-intesthiale.  Nous  signalerons  ici 
que,  d’après  Myerson,  d’aiirès  Thom,les  protocoles 
d’autopsie  montrent,  chez  les  épileptiques,  une  cer-. 
taine  réduction  du  poids  de  la  glande  hépatique. 

Felsen  a  également  étudié,  chez  les  comitiaux,  la 
sensibilité  aux  protéines,  eu  faisant  des  cuti-réactions 

(i)  JOSEPH  pEtsEW,  Laboratorÿ  Studies,  hl.  Epilepsy,, 
Archives  of  internai  medicine^  août  19,30). 
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au  moyen  de  56  écliantilloiis  de  protéines,  d’origine 
tant  alimentaire  que  bactérienne.  Il  n’a  eu  de  réac¬ 
tion  dans  aucun  cas,  si  bien  que,  d’après  lui,  il  con¬ 
vient  d’accueillir  avec  une  grande  réserve  les  résul¬ 
tats  ])ositif,s  qui  ont  été  communiqués  par  quelques 
auteurs.  ' 

Enfin  il  a  exploré,  par  la  méthode  des  tests  phar¬ 
macologiques,  le  système  nerveux  autonome.  .Ses 
conclusions  sont  assez  ]}eu  précises  et  il  se  borne  à 
admettre  que  l’état  de  l’épilejjtiquc  est  celui  d’une 
«  imstabilité  végétative  ». 

Diverses  publications  s’efforcent  de  serrer  de  plus 
près  le  jîroblème  pathogénique.  \^oici,  d’ajirès  I,en- 
nox  et  Cobb  (i),  quelques-unes  des  conditions  cpii 
provoquent  les  accès  ;  1“  l’acidose  inhibe  les  crises 
et  l’alcalose  les  provoque.  Pour  créer  cette  acidose 
salutaire,  jilusieurs  moyens  peuvent  être  utilisés  : 
le  jeûne,  le  régime  cétogénique  (2) ,  l’iiigestion  de  .sels 
acides,  la  resjnration  dans  une  atmosphère  riche 
en  CÜ“  ;  2°  l’augmentatiou  de  la  tension  de  l’oxygène 
dans  les  tis.sus  a  un  effet  inhibiteur  et  sa  diminution 
a  le  résultat  inverse  ;  3°  l’cndème  cérébral  augmente 
les  crises  et  sa  déshydratation^ les  réduit. 

A  propos  de  ce  dernier  facteur  (hydratation), 
nous  devons  insister  maintenant  sur  les  importantes 
études  de  Fay  (3),  et  cela  d’autant  ])lus  qu’une 
sanction  thérajieutique  semble  en  ’  découler.  Cet 
auteur,  epri  est  im  neurochirurgien,  considère  comme 
établi  que  le  cerveau  des  épileptiques  présente  une 
hydrocéphalie  externe,  c’est-à-dire  une  accmnula- 
tioii  de  liquide  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens, 
au  niveau  du  cortex.  En  dehors  de  ses-proirres  cons- 
tatdtions,  il  invoque  celles  d’Elsberg,  Dandy. 
Strecker,  Pancoast,  Winkelniaim.  Il  rappelle  que, 
dans  mie  sorte  de  prescience,  Hippocrate  déclarait 
que  le  cerveau  des  épileptiques  est  «  exceptionnelle¬ 
ment  hmnide  ».  Cette  hydrocéphalie  externe  peut  se 
vérifier  au  cours  des  interventions,  ou  des  autopsies, 
ou  aussi  par  l’encéiihalographie  qui  montre  des 
collections  d’air  au  niveau  des  espaces  araclmoï- 
diens  sous-corticaux. 

Cette  accumulation  de  liquide  tiendrait,  d'après 
Fay,  à  ime  oblitération  plus  ou  moins  complète  des 
voies  d’écoulement  qui  existent  au  niveau  de  la 
voûte  crânienne.  Il  fait  jouer  le  rôle  essentiel  aux 
granulations  de  Pacchioni.  C’est  en  somme  la  vieille 
opmion  de  Key  et  Retzius,  pour  lesquels  les  granula¬ 
tions  ont  pour  effet  de  drainer  le  liquide  céphalo- 
racliidien  vers  les  lacs  et  les  sinus  vemeux  du  sys¬ 
tème  longitudinal  supérieur.  Mais  qui  produit  l’en¬ 
gorgement  de  ces  voies  de  drainage?  Fay  considère 
que' la  présence  de  sang  dans  les  espaces  sous-arach- 

(i)  W.  I/ennox  et  St.  Cobb,  'riie  relation  of  certain  phy- 
sipchemital  processes  to  epileptifonn  seizures  [American 
Journal  of  'psychiatry,  maxs  ig2g). 

{2)  Nous  avons  expôsé  le  pHneipè  de  ee  régime'  dans  uilè' 
dé  iros-pnécédentesirevues  annueilesi 
•  (3)  rTEMPBE  Fav,  ,  Clinical  observations  on  the  control 
of,  convulsive  seizures  by  means  of  dehydratation  (/.  of 
nervous  and  mental'Esease,  mai  1930). 


noïdiens  exerce  une  action  éminemment  irritable 
sur  l’épithéhiim  des  granulations  et  qu’elle  peut  pro¬ 
voquer  leur  oblitération  et  leur  atro])hie.  On  conçoit 
donc  qu’une  hémorragie  sous-arachnoïdienne,  qu’elle 
soit  d’origine  obstétricale,  traumatique,  etc.,  ait 
]iour  effet  éloigné  de  boucher  la  voie  de  drainage  et 
de  provoquer  l’hj'drocéphalie.  Celle-ci  exerce  à  son 
tour  une  action  irritative  sur  le  cortex  dont  elle 
pourrait,  à  la  longue,  amener  l’atrophie  (4). 

Tel  est  le  mécani.sme  par  lequel  Fay  croit  pouvoir 
s’expliquer  la  prédisposition  convulsive  des  épilep¬ 
tiques.  Il  admet  d’ailleurs  le  rôle  adjuvant  d’autres 
facteurs,  les  mêmes  qu’admettent  Lennox  et  Cobb 
et  que-  nous  venons  de  résumer  d’après  eux. 

En  jjartant  de  ces  données  ou  de  ces  hyjiothèses, 
Temjîle  Fay  traite  les  épileptiques  en  cherchant  à 
réduire  cette  h}-drocéphalie  externe.  Il  rajq^elle 
qu’Alexander  avait  tenté  de  le  faire  chirurgicale¬ 
ment  par  <1  fenestration  »  de  la  dure-mère.  Lui-même 
essaye  d’y  parvenir  en  diminuant  la  masse  du  liquide 
cé]5halo-rachidien.  Les  procédés  classiques  de  drai¬ 
nage  thérapeutique  (injections  hypertoniques,  pur¬ 
gations  salines)  jieuvent  être  utilisés  ;  mais  leur  ac¬ 
tion  est  éphémère  et  Faj'  préfère  oj^érer  la  «  déshy¬ 
dration  »  par  forte  réduction  des  boissons  ingérées 

Dans  son  mémoire,  il  communique  les  observa¬ 
tions  de  22  épileptiques  chez  lesquels  cette  technique 
a  donné  de  bons  résultats.  Les  effets  sont  surtout  mar- 
q  ués  en  ce  qui  concerne  les  grandes  crises  ;  jmur 
le  petit  mal,  les  succès  sont  moins  complets.  Fay 
censidère  d’aillcuis  que  le  «  petit  mal  »  est  ressentie 
de  la  maladie  :  les  grandes  crises,  malgré  leur  carac¬ 
tère  dramatique,  ne  seraient,  poùr  amsi  dire,  qu’une 
superstructure.  Il  est  fort  poossible  que  cette  concep¬ 
tion  soit  exacte  :  tous  les  neurologistes  savent  qu’il 
est  plus  difficile  de  venir  à  bout  du  petit  mal  que 
des  grands  accès  convulsifs. 

Dans  la  pratique,  comment  réaliser  cette  déshyr 
dratation?  De  l’aveu  même  de  l’auteur,  la  cure  n’est 
pas  toujours  très  aisée  à  imposer  au  malade.  La 
réduction  des  liquides  ingérés  doit  être  pioussée 
loin  ;  d’après  Fay,  une  quantité  totale  de  600  centi¬ 
mètres  cubes  est  un  grand  maximuTn,  au-dessus 
duquel  011  n’obtient  rien.  Il  commence  d’ordmaire 
par  des  quantités  plus  faibles,  350  à  400'granunes  de 
liquides  par  jour,  l’eau  ingérée  avec  les  aliments- 
sous  forme  de  potages,  légumes  verts,  fruits  hydra¬ 
tés,  etc.,  comptant  dans  ce  total.  On  comprend  que, 
dans  ces  conditions,  les  malades  se  plaignent  de  la 
soif.  Mais  ceii’ est,  paraît-il,  qu’au  début  et,  ap)rès  une 
dizaine  de  jours,  toute  sensation  pénible  a  disparu^ 
Il  y  a  oligurie,  mais  sans  aucune  altération  de  la 
fonction  rénale. 

Il  est  difficile  dè  prévoir  le’sort  que  l’avpnir  réser¬ 
vera  à  cette  thérapeutique.  Il  est  bien  certain  qu’elle 
est»  pénible  et  ne  sera  guère  de  mise  dans  les  cas  iiomt 
bréux  où'  dès  prescriptions:  plus  simples  suffisent 

(4)  FaY;  Generalized  pressuré  atrophy  '  of  thé  braliij 
secondafy  to  traumatic  and'  patlidlocic  involvement  of! 
Pacchionian  Bodics  (,/.  Am:  med‘.  Assoc'.,  25  janvier  193ÔP 
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à  amener  la  sédation  des  accidents.  Mais,  dans  les 
formes  rebelles,  elle  sera  peut-être  un  adjuvant  heu¬ 
reux  dans  le  traitement  de  l’épilepsie. 

Les  arachnoïdites. 

L’attention  a  été  attirée  récemment  sur  les  ara- 
clmoïdites  spinales  par  les  communications  récentes 
à  la  Société  de  neurologie  de  MM.  Faure-Beaulieu 
et  de  Martel,  Schaeffer  et  de  Martel,  Vincent,  Puech 
et  David  (i), ,  ainsi  que  par  la  revue  générale  de 
M.  Schaeffer  dans  la  Presse  médicale  où  l’on  trouvera 
la  bibliographie  complète  de  la  question.  Les  faits 
personnels  rapportés  par  ces  auteurs,  ainsi  que  les 
discussions  qu’ils  ont  soulevées,  ont  donné  à  ce  cha¬ 
pitre  de  la  neurologie,  trop  oublié  en  France  jus¬ 
qu’ici  malgré  la  contribution  que  lui  avait  apportée 
M.  Barré,  l’importance  qu’il  méritait. 

La  lecture  des  observations  françaises  et  étran¬ 
gères  ayant  trait  aux  faits  rapportés  ci-dessus 
montre  que  le  terme  de  méningite  spinale  circons- 
criteseraitbeauconpi)lusapproprié  que  celui  d’arach- 
noïdite.  Car,  en  fait,  il  est  permis  de  penser  qu’une 
simple  symphyse  arachnoïdienne  entraînerait  assez 
peu  de  troubles  médullaires,  et  serait  incapable  de 
reproduire  le  tableau  clinique  que  nous  allons  décrire. 
L’intervention  opératoire  ou  l’examen  anatomique 
montrent  d’ailleurs  l’existence  soit  de  fines  brides, 
soit  d’un  feutrage  éjîais  réunissant  le  feuillet 
pariétal  de  l’arachnoïde  à  la  pie-mère.  Parfois  aussi 
on  peut  observer  l’existence  d’un  véritable  kyste 
ayant  ses  parois  propres,  et  contenant  un  liquide 
clair.  Ces  lésions  peuvent  être  localisées  ou  plus  ou 
moins  disséminées,  imiques  ou  multiples.  Quoi  qufil 
en  soit,  le  fait  est  qu’elles  immobilisent  la  moelle,  et 
qu’elles  réalisent  un  blocage  partiel  ou  complet  des 
espaces  sous-arachnoïdiens.  Ces  deux  facteurs  expli¬ 
quent  le  tableau  clinique  par  lequel  elles  se  mani¬ 
festent  à  l’observateur. 

Le  tableau  clinique  des  arachnoïdites  circons¬ 
crites  simule  à  s’y  méj)rendre  celui  des  compressions 
médullaires.  Et  dans  beaucoup  de  cas,  le  diagnostic 
de  tumeur  médullaire  avait  été  posé.  L’intervention 
opératoire  seulement  a  montré  l’absence  de  néo¬ 
formation  et  l’existence  d’une  réaction  méningée 
isolée.  L’observation  plus  minutieuse  des  faits  a 
poussé  certains  observateurs,  Stookey,  Barré,  Vin¬ 
cent,  à  rechercher  les  nuances  susceptibles  de  per¬ 
mettre  ime  discrimination  entre  l’xm  et  l’autre.  Nous 
y  insisterons  plus  spécialement  au  diagnostic. 

(l)  FAURE-BEAUrroU,  DE  MARTEL  et  ISER  SALOMON, 
Paraplégie  avee  signes:  de  compression  par  arachnoïdite 
sans  tumeur.  Guéiiioii  clinique  complète  après  laminec¬ 
tomie  et  radiothérapie  (Rev.  neur.,  XXXV®  année,  n“  5, 
P-  575)-  —  SCHAERPER  et  DF.  MARTEL,  Arachnoïdite  spinale 
circonscrite.  Intervention  opératoire.  Guérison  (Rev.  neur., 
XXXVI»  année,  n"  3,  p.  413).  —  Vincent,  Puech  et  David, 
Sur  le  diagnostic,  le  traitement  chirurgical,  le  pronostic 
des.  arachnoïdites  spinales  (Rev.  neur.,  XXXVI®  ann.,  n”  4, 
P-  577)-  —  Schaeffer,  Des  arachnoïdites  spinales  circons¬ 
crites  (Presse  méd.  n»  45,  4  juin  1930). 
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Le  début  de  l’affection  est  le  plus  souvent  insi¬ 
dieux,  parfois  consécutif  à  un  traumatisme  ou  une 
infection  banale,  fréquemment  sans  étiologie  appré¬ 
ciable.  On  voit  apparaître  ainsi  des  douleurs  dans  un 
membre  inférieur  qui  jiarfois  simulent  une  sciatique, 
et  envahissent  ensuite  celui  du  côté  ojiposé.  Des  dou. 
leurs  radiculaires  au  niveau  du  tronc,  ou  des  douleurs 
rachidiennes  proprement  dites  ne  sont  pas  excep¬ 
tionnelles.  En  même  temps,  ou  peu  après  ajiparais- 
sent  de  la  fatigabilité  à  la  marche,  des  troubles  des 
sphincters,  et  la  paraplégie  s’installe  progressive¬ 
ment. 

A  la  période  d’état,  le  tableau  est  celui  d’une  para, 
plégie  par  compression. 

Les  douleurs  vertébrales  sont  fréquentes.  Stookey 
les  a  observées  dans  50  p.  100  de  ses  cas,  et  Vincent 
insistesur  leur  intérêt.  Le  faitimportantest  qu’elles  ne 
correspondent  pas  au  siège  de  la  compression  ou  de 
l’irritation  médullaire,  —  elles  sont  habituellement 
situées  plus  bas  ;  —  et  qu’à  l’examen  on  ne  trouve  pas 
de  douleur  rachidienne  localisée  comme  dans  les 
lésions  des  corps  vertébraux,  et  en  particulier  dans 
le  mal  de  Pott. 

Ces  douleurs  s’accompagnent  souvent  d’une  con¬ 
tracture  antalgique  nette.  Les  malades  dès  le  début 
accusent  une  raideur  du  rachis,  ?ont  incapables  de 
se  plier  ;  encore  que  cette  raideur  soit  incomplète 
et  ne  puisse  être  comparée  à  celle  qui  s’observe  dans 
le  mal  de  Pottou  même  dans  certaines  formes  de 
tiuneur  médullaire. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  subjective  sont  cons¬ 
tants.  Intermittents  tout  d’abord,  déclenchés  jrar 
les  mouvements,  la  marche,  la  fatigue  physique,  ils 
deviennent  ensuite  permanents  avec  des  exacer¬ 
bations  sous  forme  de  crises,  qui  sont  souvent  noc¬ 
turnes  et  ne  iiermettent  au  malade  aucun  '  repos. 
Parfois  radiculaires,  les  douleurs  sont  le  plus  souvent 
périphériques,  intéressant  de  préférence  les  membres 
inférieurs,  où  elles  prédominent  d’un  côté.  Se  pré¬ 
sentant  d’abord  sous  forme  de  fourmillements,  d’en¬ 
gourdissements,  de  picotements,  elles  revêtent 
parfois  le  type  de  douleurs  profondes,  de  sensations 
de  déchirement,  d’arrachement,  de  brisures.  Vincent 
a  insisté  sur  la  fréquence  des  douleurs  en  éclair. 

Les  crises  douloureu-ses  sont  souvent  déclenchées 
par  la  toux  et  l’éternuement,  et  toujours  exagérées 
par  eux.  L’h3q)ertension  céphalo-racliidienne  qu’ils 
provoquent  en  est  sans  doute  la  cause. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  objective  sont  com¬ 
parables  à  ceux  que  l’on  observe  dans  les  tmneurs 
extramédullaires.  Plus  ou  moins  intenses  suivant 
l’ancienneté  de  l’arachnoïdite,  ils  peuvent  intéresser 
les  sensibilités  superficielle  et  profonde.  Superfi¬ 
cielle,  l’anesthésie  peut  être  globale  ou  dissociée, 
auquel  cas  elle  prédomine  en  général  sur  les  sensi¬ 
bilités  douloureuse  et  thermique.  Profonde,  elle  est 
souvent  dissociée  et  intéresse  davantage  la  sensibi¬ 
lité  osseuse  au  diapason  que  le  sens  articulaire  ou 
musculaire.  Parfois  aussi  011  observe  rme  dissocia¬ 
tion  entre  les  troubles  de  la  sensibilité  objective  et 
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subjective,  cette  dernière  étant  prise  longtemps 
avant  la  première.  Spiller,  Mnsser  et  Martin  rajijjor- 
tent  par  exemjîle  le  cas  d’une  malade  qui.dejmis  des 
années,  .avait  des  douleurs  dans  le  membre  infé¬ 
rieur  gauche  avec  des  signes  pyramidaux,  sans  aucun 
trouble  de  la  sensibilité  objective. 

ba  paraplégie  spasmodique  représente  le  type 
habituel  des  troubles  moteurs,  beaucoup  jjIus  excep¬ 
tionnellement  la  paraplégie  flasque.  Les  troubles 
moteurs  sont  plus  ou  moins  accu.sés  suivant  les  cas, 
et  la  phase  évolutive  de  l’affection.  Entre  la  simple 
fatigabilité  à  la  marche,  et  la  paraplégie  comjrlète 
avec  hypertonie,  tous  les  intermédiaires  jîeuvent 
s’observer.  Stookey,  Vincent,  jjcnsent  que  dans  les 
arachnoïdites  les  troubles  moteurs  sont  souvent 
plus  précoces  et  plus  accentués  que  les  troubles  de 
la  sensibilité.  Le  contraire  j;eut  s’observer,  ainsi 
qu’en  témoignent  les  faits  rap])ortés  par  Potts, 
Bliss,  Spiller,  Musser  et  Martin,  Schaeffer. 

Stookey  a  signalé  l’existence  de  troubles  moteurs 
à  tyjre  radiculaire  par  compression  des  racines  anté¬ 
rieures. 

Chez  un  malade  il  existait  nne  amyotrophie 
des  muscles  de  la  nuque,  chez  l’autre  une  atro])hie 
des  muscles  de  -l’avant-bras. 

Il  n’est  pas  exceptionnel  d’observer  dans  les 
arachnoïdites  un  syndrome  de  Brown-Séquard,  pas¬ 
sager  ou  définitif.  Témoin  les  observations  de  Foster 
Keimedy,  de  Kurt  Mendel,  de  Young.  Les  troubles 
des  sphincters  sont  habituéls  et  d’habitude  assez 
])récoces. 

La  ponction  lombaire  donne  des  renseignements 
d’mi  grand  intérêt  dans  les  arachnoïdites,  par  les 
recherches  de  la  tension  du  liquide  d’abord,  ])ar  les 
résultats  de  l’examen  chimique  et  cytologique  en¬ 
suite.  L’épreuve  manométrique  lombaire,  en  ])arti- 
culier,  a  permis  de  déceler  nombre  d’arachnoïdites 
qui  sans  elle  seraient  restées  hisoujiçonnées.  Et  depuis 
son  emploi,  Stookey  dit  que  dans  le  même  institut 
il  a  pu  diagnostiquer  en  trois  ans  10  cas  d’arachnoï- 
dite,  alors  que  2  cas  seulement  avaient  attiré  l’at¬ 
tention  dans  les  treize  années  irrécédentes.  Cette 
épreuve  montre  en  effet  fréquenunent  un  blocage 
soit  partiel,  soit  total  des  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens.  L’injection  de  lipiodol  jreut  mettre  en  lumière 
des  faits  divers,  soit  mi  simple  Raccrochage  du 
lipiodol  au  niveau  du  siège  présumé  des  lésions 
méningées,  soit  mi  arrêt  complet  de  l’huile  iodée, 
soit  encore  un  passage  incomplet  et  ralenti  du  lipio¬ 
dol.  Stookey,  Vmeent,  Barré  considèrent  l’épreuve 
manométrique  lombaire  comme  plus  sensible  que 
l’épreuve  lipiodolée,  et  en  conséquence  plus  fréquem¬ 
ment  positive.  Le  transit  lipiodolé  serait  fréquem¬ 
ment  normal,  alors  que  l’épreuve  de  Queckenstedt- 
Stookey  montrerait  im  blocage  partiel. 

Un  autre  fait  siu:  lequel  a  insisté  Stookey  est  la 
rareté  plus  grande  d’une  albuminose  notable  dans 
les  arachnoïdites]  que  dans  les  tumeurs,  même  en 
cas  de  blocage  complet  des  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens,  Comme  l’indique  Stookey,  ce  fait  s’explique 


assez  bien  ]îar  l’absence  de  stase  veineuse  au  niveau 
de  la  moelle  dans  les  arachnoïdites  qui  ex])lique  l’ab¬ 
sence  de  transsudation  des  albumines  du  sérum  à 
ce  niveau,  alors  que  dans  les  comjjressions  par  tu¬ 
meur  la  dilatation  des  veines  médullaires  est  habi¬ 
tuelle. 

Cette  distinction  n’a  toutefois  jias  une  valeur 
absolue,  puisque  dans  une  observation  récente  de 
Vincent  il  existait  2  grammes  d’albumine  dans  le 
liquide  et  un  sjmdrome  de  coagulation  massive. 
Il  faut  encore  noter  que  l’existence  d’une  réaction 
méningée,  si  elle  n’est  ])as  constante,  est  loin  d’être 
exceptionnelle  ;  et  l’on  jjeut  observer  jusqu’à  20 
et  30  éléments  ]3ar  millimètre  cube  dans  le  liquide 
céljhalo-rachidien . 

L’évolution  des  arachnoïdites  est  d’habitude  assez 
lente,  jilùs  que  celle  des  tumeurs  médullaires.  Elle 
se  fait  parfois  par  poussées,  ce  qui  pour  t'incent  rap¬ 
procherait  cette  affection  de  certaines  maladies 
infectieu.ses  du  névra.xe. 

L’étiologie  de  ces  méningites  enkystées  est  jus¬ 
qu’ici  assez  obscure.  Elles  .semblent  jflus  fréquentes 
dans  le  sexe  féminin  et  vers  l’âge  moyen  de  la  vie. 
On  a  invoqué  comme  facteur  étiologique  certaines 
infections  telles  que  la  grip]  e,  la  fièvre  tyjflioïde, 
l’infection  gonococcique,  certaines  tuberculoses  bé¬ 
nignes,  sans  qu’un  rajjport  de  causalité  certain 
puisse  être  établi  entre  l’ini  et  l’autre.  Young  üivoque 
l’ajrpendicite  dans  nne  observation  ]:ersonnelle. 
Parfois  l’affection  semble  s’être  dévelojijîée  à  la  ■ 
suite  d’un  traumatisme  intéressant  plus  ou  moins 
directement  le  rachis.  Dans  nombre  de  cas  enfui, 
on  ne  retrouve  à  l’origine  de  la  maladie  aucune  étio¬ 
logie  ai)])réciable,  iieut-être  parce  que  les  facteurs 
infectieux  ou  mécaniques  qui  la  conditionnent  sont 
assez  minimes  jiour  ])asser  inaperçus. 

Quellequ’en  soit  l’étiologie,  ilsemble  que  les  lésions 
observées  à  l’autojisie  ou  à  rhiterventiou  opératoire 
sont  aussi  différentes  qu’il  y  a  de  malades.  Dans 
certams  cas  les  lésions  sont  circonscrites,  dans  d’au¬ 
tres  assez  étendues  ;  dans  d’autres  encore  il  existe 
vraisemblablement  des  foyers  d’arachnoïdite  dissé¬ 
minés.  La  diversité  des  lésions  explique  certame- 
meut,  en  partie  tout  au  moins,  la  variété  des  résul¬ 
tats  opératoires.  Parfois  il  s’agit  de  simples  brides 
plus  ou  moins  lâches  ou  serrées,  unissant  le  feuillet  > 
pariétal  de  l’arachnoïde  à  la  pie-mère,  entourant 
plus  ou  moins  complètement  la  moelle  et  les  racines 
à  leur  émergence.  Ace  niveau  la  leptoménüige,  au 
lieu  d’avoir  mr  aspect  transparent,  est  opaque  et 
revêt  une  couleur  bleu  grisâtre.  Le  tissu  proliféré 
est  constitué,  à  l’examen  histologique,  par  un  tissu 
conjonctif  assez  dense  pauvre  en  cellules. 

Dans  des  cas  plus  rares,  il  existe  un  kyste  à  parois 
bien  limitées  contenant  sous  tension  un  liquide  clair 
et  citrin.  Skoog  pense  que  le  liquide  de  ces  kystes 
est  sécrété  par  les  cellules  endothéliales  qui  limitent 
leur  paroi.  Pour  expliquer  l’hypertension  liqui¬ 
dienne  intrakystique,  Krause  pense  même  qu’il  faut 
admettre  une  augmentation  de  la  faculté  exsudatrice, 
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et  une  diniinution  du  l’.ouvoir  de  résorption  de  la 
paroi  du  kyste. 

Le  mécanisme  par  lequel  ces  méningites  adhé- 
sives  localisées  réalisent  le  syndrome  clinique  que 
nous  avons  décrit  est  vraisemblablement  complexe. 
Schématiquement  peut-être,  nous  pensons  que  deux 
ordres  de  facteurs  peuvent  intervenir  isolément  ou 
de  façon  combinée  ;  ils  reconnaissent  une  origine 
mécanique  ou  infectieuse. 

Physiologiquement,  la  moelle  est  animée  de 
mouvements  rythmiques  antéro-postérieurs,  syn¬ 
chrones  aux  mouvements  respiratoires,  de  5  milli¬ 
mètres  d'amplitude  environ.  La  moelle  .se  déplace  en 
jilus  dans  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
du  tronc.  Or  les  lésions  de  méningite  adhésive,  s’il 
s’agit  d’un  kyste,  comisriraent  la  moelle  ;  s’il  s’agit 
simplement  d’adliérences,  immobilisent  la  moelle. 
Et  cette  fixation  pathologique  réalise  un  trauma¬ 
tisme  permanent,  c^ui  par  sa  perpétuelle  réiiétitioii 
entraîne  des  troubles  de  la  conductibilité  médul¬ 
laire.  Stookey  compare  le  mécanisme  de  ces  troubles 
médullaires  à  celui  des  paralysies  cubitales  tar¬ 
dives  chez  des  sujets  porteurs  d’ime  fracture  du 
cubitus  datant  de  l’enfance. 

Il  ne  faudrait  pas  en  outre  oublier  dans  le  cas  pré¬ 
sent  le  rôle  du  facteur  infectieux.  La  réaction  ménin¬ 
gée  inflammatoire,  si  bénigne  et  torpide  soit-elle, 
peut  envahir  la  moelle,  et  réaliser  ces  scléroses  médul¬ 
laires  centripètes  sur  lesquelles  avait  jadis  insisté 
Horsl^y.  L’origine  infectieuse  des  accidents,  et  la 
possibilité  de  la  propagation  des  lésions  des  mé¬ 
ninges  à  la  moelle,  justifient  à  notre  sens  l’impor¬ 
tance  de  la  précocité  de  l’intervention  opératoire, 
qui  est  pour  cette  raison  ]:eut-être  jflus  grande  que 
dans  les  tumeurs,  et  l’association  favorable  d’mi trai¬ 
tement  médical  au  traitement  chirurgical. 

L’étude  des  méningites  adhésives  que  nous  avons 
présentée  n’intéresse  naturellement  que  les  fonnes 
essentielles  ou  idiopathiques  d’arachnoïdites.  Elle  ne 
vise  nullement  les  cas  où  l’araclmoïdite  n’est  qu'ime 
lésion  accessoire  au  cours  d’une  affection  autre, 
telle  qu’une  tumeur  médullaire,  rme  sclérose  en 
plaques  (Schlesinger,  Bonhœfer),  une  syriiigomyélie 
(Schwartz),  une  sclérose  combinée  subaiguë  de  la 
moelle  (Bonhœfer),  une  ostéite  chronique  vertébrale. 

Le  diagnostic  des  arachiioïdites  se  pose  surtout 
avec  les  tumeurs  médullaires.  La  distinction  entre 
les  deux  est  souvent  fort  malaisée,  et  dans  bien  des 
cas  le  diagnostic  de  méningite  adliésive  est  un  dia¬ 
gnostic  purement  opératoire  fait  au  cours  d’ime 
intervention  pour  tumeur.  A  l’examen,  on  ne  trouve 
pas  de  néoformation,  mais  bien  mie  arachnoïdite. 
Que  voit-on?  Suivant  les  cas,  la  dure-mère  cons¬ 
titue  un  fourreau  augmenté  de  volume  ou  non.  En 
tout  cas  elle  ne  bat  pas  comme  à  l’habitude.  Après 
incision  de  la  dure-mère,  en  respectant  l’arachnoïde 
pariétale,  on  voit  que  la  leptoméninge  est  épaissie 
et  gris  bleuâtre.  Le  plus,  s’il  existe  un  kyste  il  se 
dessine  nettement.  En  cas  de  blocage,  par  l’épreuve 
de  Queckenstedt  on  voit  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
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dien  gonfler  l’étui  méningé  de  haut  en  bas  jusqu’au 
barrage  et  s’arrêter  à  ce  niveau.  En  faisant  pousser 
le  malade,  on  voit  inversement  le  fourreau  méningé 
se  gonfler  de  bas  en  haut  jusqu’au  même  niveau. 

Divers  signes  ont  été  indiqués  pour  permettre  de 
distinguer  les  arachiioïdites  des  tumeurs. 

Le  caractère  des  douleurs  en  éclair  ;  leur  projec¬ 
tion  à  la  jiérijfliérie  au  niveau  des  membres  infé¬ 
rieurs  ;  l’existence  de  douleurs  vertébrales  et  de 
raideur  rachidienne  ;  la  prédominance  des  signes 
d’un  côté  ;  le  retard  d’apparition  des  troubles  sensi¬ 
tifs  objectifs  par  rapport  aux  troubles  moteurs  ;  la 
modification  de  la  topographie  des  troubles  de  la 
sensibilité  objective  sous  l’influence  de  la  rachi- 
centèse  ;  la  dissociation  entre  l’épreuve  lipiodolée 
négative,  et  l’épreuve  manométrique  lombaire 
positive  ;  la  fréquence  plus  grande  de  la  réaction  cel¬ 
lulaire  ;  la  rareté  du  syndrome  de  coagulation  mas¬ 
sive  et  même  d’une  albuminose  notable  ;  l’évolu¬ 
tion  plus  lente  de  l’affection,  et  son  évolution  par 
poussée  :  autant  de  signes,  tousfaitsdenuaiices,  pour 
distinguer  les  arachiioïdites  des  tumeurs,  mais  qui 
n’ont  qu’une  valeur  très  relative.  La  lenteur  de  l’évo¬ 
lution,  et  les  signes  particuliers  relevant  de  rexameii 
du  liquide  céphalo-rachidien,  nous  semblent  être 
ceux  sur  lesquels  011  peut  peut-être  faire  lé  plus 
de  fond. 

Le  diagnostic  peut  se  poser  avec  d’autres  affections 
(Bonhœfer,  Barré),  les  scléroses  combinées  subaiguës 
(Bonhœfer).  Il  sera  plus  aisé.  Encore  que  dans  deux 
de  ses  cas  Bonhœfer  ait  fait  opérer  ses  malades. 
L’absence  d’amélioration  et  l’examen  anatomique 
ultérieur  lui  ont  seuls  permis  de  faire  le  diagnostic. 

Le  traitement  des  inénmgites  adhésives,  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  doit  être  d’abord 
chirurgical.  Supprimer  la  cause  mécanique  qui 
détermine  les  troubles  de  la  conductibilité  médul¬ 
laire  est  indiscutablement  le  premier  acte  logique 
à  accomplir,  et  le  plus  précocement  possible,  sitôt 
le  diagnostic  posé.  Horsley  y  adjoignait  le  lavage  des 
surfaces  méningées  avec  une  solution  de  sublimé 
à  I  ou  2  p.  I  000,  et  le  drainage  de  la  cavité  sous- 
arachnoïdienne.  Ce  traitement  à  lui  seul  peut  donner 
de  très  beaux  résultats,  et  des  guérisons  définitives 
et  plus  ou  moins  rapides  au  bout  de  deux  mois  (Spiller, 
Musser  et  Martin),  de  cinq  mois  (Kurt  Mendel  et 
Adler),  de  vingt  mois  (Brmms).  Sur  21  cas  de  ménin¬ 
gite  adliésive,  Horsley  rapporte  les  cas  de  malades 
guéris  respectivement  depuis  six  ans,  huit  ans,  et 
onze  ans. 

Toutefois  le  traitement  chirurgical  isolé  peut  être 
insuffisant,  et  un  traitement  médical  associé,  la 
radiothérapie  ]iar  exemple,  peut  aidér  à  parfaire  ce 
que  l’acte  opératoire  n’avait  pu  réaliser  (Faure- 
Beaulieu  et  de  Martel).  Si  ime  analyse  plus  minu¬ 
tieuse  peut  nous  permettre  ultérieurement  de  péné¬ 
trer  les  causes  vraisemblablement  infectieuses  de  ces 
méningites  adliésives,  il  est  logique  de  penser  qu’une 
thérapeutique  étiologique  médicale  devra  être 
adjomte  au  traitement  chirurgical. 
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Qvioi  qu’il  en  soit,  le  traitement  opératoire  des 
araclinoïdites  connaît  des  échecs  assez  nombreux. 
Ils  dépendent  de  causes  multiples,  que  l’on  peut 
ranger,  sous  trois  chefs  principaux  :  i"  l’étendue  des 
lésions  en  surface,  qui  ne  jiermet  ])as  de  faire  une 
laminectomie  assez  étendue  pour  détruire  toutes 
les  adhérences  existantes  ;  2“  l’étendue  des  lésions 
en  ])rofondeur,  et  en  particulier  l’existence  de  ces 
scléroses  médullaires  centri]jètes  d’origine  méningée, 
contre  lesquelles  l'acte  o])ératoire,  et  vraisembla¬ 
blement  toute  autre  thérapeutique  quelle  qu’elle  soit, 
ne  peut  que  rester  sans  effet.  C’est  pourquoi  opérer 
])récocement  est  à  notre  sens  l’indication  la  plus 
urgente  ;  3”  l’existence  de  récidives  (Vincent, 

Faure-Beaulieu)  à  la  suite  d’amélioration  simj^le  ou 
de  guérison  a])]iareniment  comijlète  vient  assom¬ 
brir  le  pronostic  opératoire.  Fes  adhérence;',  rompues 
se  reconstituent  plus  ou  moins  rajjidement  thms  cer¬ 
tains  cas,  et  nous  restons  jusqu’ici  assez  désarmés  en 
]jrésence  de  ces  faits. 

Fn  tout  état  de  cause,  il  est  évident  que ,  jjour  ces 
trois  motifs,  le  pronostic  opératoire  des  arachnoï- 
dites  est  moins  favorable  que  celui  des  tumeurs. 
Il  serait  ])uéril  de  le'  nier. 

Les  infections  aiguës  neurotropes. 

Les  infections  aiguës  ou  subaiguës  qui  fra])])ent 
le  système  nerveux  ont,  par  leur  fréquence  actuelle, 
retenu  un  peu  partout  l’attention  des  neurologistes. 
Une  littérature  énorme  leur  est  consacrée.  Nous 
nous  bonierons  à  résumer  ici  trois  thèses  récentes, 
émaiiées  de  la  clinique  des  maladies  nerveu.ses  de  la 
Salpêtrière.  Elles  se  complètent  l’une  l’autre  et 
montrent  bien  l’orientation  des  préoccupations 
actuelles.  Ce  sont  :  i»  celle  de  M.  Decourt  (i)  sur  les 
ataxies  aiguës  ;  2°  celle  de  M.  Cournand  (2)  .sur  la 
sclérose  en  jilaques  aiguë  ;  3°  celle  de  M.  Michaux  (3) 
sur  la  neuro-myélite  optique  aiguë. 

Le  travail  de  M.  Decourt  est  consacré  d’abord  à 
l’ataxie  aiguë  tabétique,  donc  liée  à  une  inéningo- 
myélite  syphilitique.  Elle  prête  à  d’intéressantes 
considérations  de  physiologie  pathologique.  On 
interprète  généralement  l’ataxie  des  tabétiques 
comme  d’origine  purement  sensitive  :  elle  serait 
conditionnée  par  la  ])erte  des  sensibilités  profondes 
conscientes.  Or,  dans  les  observations  de  M.  Decourt, 
les  troubles  sensitifs  étaient  fort  minimes,  et,  en 
particulier,  le  sens  des  attitudes  et  le  sens  stéréo- 
gnostique  étaient  intacts.  Il  considère  donc,  avec  de 
nombreux  auteurs  d’ailleurs,  la  théorie  sensitive 
comme  trop  absolue  et  il  fait  intervenir  dans  la 
pathogénie  de  l’ataxie  tabétique  une  lésion  des  voies 
qui  conduisent  les  sensibilités  inconscientes  vers  le 
cervelet. 

(i)  J.  Decourt,  Coatributiou  à  l’étude  des  ataxies  aigues. 
G.  Doia  et  C*”,  éditeurs, 

(s)  André  Cournaud,  Da  sclérose  en  plaques  aiguë. 
Paris,  Amédée  begnind,  éditeur. 

(3)  Léon  Micha'ux,  La  neuromyélite  optique  aiguë 
(Thèse  de  Paris,  1930.  Louis  Amette,  éditeur). 


I/ataxie  aiguë  ]rolynévritique,  que  M.  Decourt. 
étudie  ensuite,  rentre  dans  le  cadre  du  neryo-tabes 
])érii)hérique  de  Dejerine.  Les  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  ])rofonde  y  sont  considérables  et  la  théorie 
sensitive  des  classitiues  (leut  s’ap]iliquer  entièrement 
à  ces  incoordinations. 

Mais  les  fait.s  les  ])lus  intéressants,  ]iarce  que  les 
moins  connus,  .sont  ceux  qu’examine  M.  Decourt 
dans  la  troisième  ])artie  de  sa  thè.se,  .sous  le  nom 
d’ataxies  aiguës  du  type  Leyden.  Voici,  à  leur 
.sujet,  .ses  conclusions  : 

1°  Cette  affection  réalise  un  tableau  très  diffé¬ 
rent  de  l’ataxie  aiguë  tabétique.  Elle  se  caractérise 
])ar  une  ataxie  du  ty]3e  cérébelleux,  accompagnée 
souvent  de  tremblement  intentionnel  et  de  troubles 
de  la  ])arole  (pii  la  font  ressembler  à  la  sclérose  en 
plaques.  Ia's  réflexes  .sont  con.servés,  ou  même  exa¬ 
gérés.  I/évolution  est  régressive  et  aboutit  générale¬ 
ment  à  la  guérison  comjilète. 

2°  Une  distinction  doit  être  faite  entre  les  syn¬ 
dromes  d’ataxie  aiguë  qui  jieuvent  conqfliquer 
mahites  maladies  infectieuses  classées  et  l’ataxie 
aiguë  qui  survient  en  dehors  de  toute  étiologie  jiré- 
cise,  comme  dans  l’observation  ])rince])s  de  Leyden. 

3“  Il  est  difficile,  à  l’heure  actuelle,  de  se  ])ro- 
noncer  sur  la  nature  exacte  de  cette  affection,  La 
question  de  .ses  rajiports  avec  la  sclérose  en  plaques 
reste  en  susjjcns. 

La  thèse  de  M.  Cournand  sur  la  sclérose  en  jjlaques 
aiguë  comporte  une  importante  jiartie  clinique  et  une 
discussion  du  ]flus  haut  intérêt  sur  l’anatomie  patho¬ 
logique  et  la  ])lace  en  nosographie  de  cette  affection. 
Il  élimine  d’abord  du  cadre  de  la  sclérose  en  jrlaques 
aiguë  les  formes  de  sclérose  en  iliaques  banale,  ter¬ 
minée  par  un  épisode  de  myélite  aiguë,  formes  sur 
lesquelles  M.  Guillain  a  beaucoup  insisté.  Il  se  limite 
aux  cas  où  l’affection  a  pris  d’emblée  une  forme 
aiguë.  Ils  sont  susceptibles  de  présenter  une  syippto- 
matologie  très  polymorphe.  En  utilisant  ses  propres 
observations,  ainsi  que  celles  qu’il  a  colligées  clans 
la  littérature  (Observations  de  Babinski,  Marburg, 
Oppenheim,  Pette,  Redlich,  Guillain,  Alajouanine 
Jakob,  etc.),  M.  Cournand  propose  de  décrire  les 
formes  suivantes  : 

1“  Forme  médullaire  avec  les  deux  variétés  de 
paraplégie  fla.sque  et  de  paraplégie  spasmodique  ; 

2°  F'orme  encéjihalo-médullaire,  qui  comporte 
aussi  deux  variétés  suivant  qu’elle  a  eu  un  (iébut 
paraplégique  ou  a  revêtu  d’emblée  la  forme  dissé¬ 
minée  ; 

30  Forme  pédonculo-ponto-bulhaire,.où  l’on  trouve 
associés  des  signes  d’incoordination  (allant  jusqu’à 
l’ataxie  aiguë),  des  signes  labyrinthiques,  des  signes 
bulbaires  ; 

4“  Forme  cérébrale,  dans  laquelle  dommentdes 
troubles  jisychiques  à  allure  coufusioimelle. 

En  présence  d’mi  pareil  polymorphisme,  on  conçoit 
que  les  difl5cultés  soient  considérables  pour  porter 
le  diagnostic  de  sclérose  en  plaques  et  que  la  classi- 
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fication  nosographique  des  scléroses  en  plaques 
aiguës  soit  incertaine.  M.  Cournaud  remarque 
d’abord  que  les  malades  qu’il  a  décrits  présen¬ 
tent  tous  certains  s)rmptômes  dont  l’ensernble  est  gé¬ 
néralement  considéré  comme  spécifique  de  la  sclérose 
en  plaques  :  l’atteinte  de  la  voie  pyramidale,  le 
nystagmus,  l’abolition  des  réflexes  cutanés  abdomi¬ 
naux,  la  présence  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
de  réactions  colloïdales  subpositives  avec  absence 
de  la  réaction  de  Wassermann.  Il  n’empêche  que  ces 
arguments  peuvent  se  discuter  :  aussi  est-ce  à  l’ana¬ 
tomie  pathologique  qu’il  demande,  avec  la  plupart 
des  auteirrs,  la  signature  de  la  sclérose  en'  plaques. 
Alors  que  dans  l’ataxie  aiguë  pure,  du  type  Ive}'den, 
la  guérison  est  la  règle  (Decourt),  la  mort  est  très 
fréquente  dans  la  sclérose  en  plaques  aiguë,  et  la 
durée  totale  de  l’affection  va  de  quelques  semaines 
à  quelques  mois.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette 
question  de  l’anatomie  pathologique. 

Dans  sa  thèse  sur  la  neuromyélite  optique  aiguë, 
M.  Michaux  rappelle  que  cette  affection,  décrite 
par  Clifford  Albutt  en  1870,  a  été  baptisée  par 
Dévie  en  1894.  H  s’agit  d’une  maladie  as.sez  rare 
dont  on  a  publié  ju.sqn’ici  environ  80  observations. 
De  pronostic  en  est  grave  et  la  mort  survient  dans  la 
moitié  des  cas.  Elle  n’a  rien  de  très  caractéristique 
et  nous  ne  saurions  mieux  faire,  pour  le  prouver, 
que  de  reproduire  une  partie  des  conclusions  de 
l’auteur  :  «  D’association  d’une  névrite  optique  et 
d’une  myélite  n’a  rien  que  de  très  banal  et  elle  est 
réalisée  dans  de  nombreuses  maladies  :  sclérose  en 
plaques,  syphilis  cérébro-spinale,  névraxite  épidé¬ 
mique,  etc.  De  là  à  faire  ^dépendre  de  l’une  ou 
l’autre  de  ces  affections  les  observations  publiées 
sous  le  vocable  de  neuromyélite  aiguë,  il  n’y  avait 
qu’un  pas.  Mais  depuis  lors  un  certain  nombre  de 
nouveaux  cas  ont  été  publiés,  et  il  est  possible  de  les 
étudier  avec  l’aide  des  procédés  modernes  d’investi¬ 
gation.  C'est  avant  tout  sur  l’analyse  de  tels  cas  que 
nous  avons  cherché  à  préciser  la  place  nosogra- 
]jhique  de  la  neuromyélite  optique  aiguë. 

<1  Ce  n’est  pas  la  clinique  qui  nous  paraît  pouvoir 
individualiser  la  maladie.  Rien  en  elle  n’est  ici  patlio- 
gnomonique.  D’association  d’une  névrite  optique  et 
d’une  myélite  aiguë  diffuse,  sans  rien  qui  nous  per¬ 
mette  de  singulariser  l’une  ou  l’autre,  la  coexistence 
de  symptômes  généraux  qui  signent  l’origine  infec¬ 
tieuse,  tel  est  le  bilan  sémiologique  de  l’affec¬ 
tion. 

«  D’évolution,  du  moins,  obéit-elle  à  quelque  règle? 
réalise-t-elle  un  vague  cycle?  répond-elle  à  certains 
délais?  En  aucune  façon.  Précession  réciproque 
très  variable  des  troubles  médullaires  et  oculaires, 
évolution  souvent  dissociée  de  ceux-ci  et  de  ceux-là, 
durée  de  quelques  jours  à  plusieurs  années,  termi¬ 
naison  présentant  toutes  les  modalités  :  guérison 
complète,  mort,  séquelles  amaurotiques  ou  médul¬ 
laires  indélébiles.  Donc  aucune  règle  évolutive... 

«  D’autonomie  de  la  neuromyélite  optique  aiguë 
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n’est  donc  nullement  établie  par  la  clinique.  Peut- 
on  en  demander  la  preuve  à  la  biologie? 

«  D’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  ne  donne 
que  des  résultats  positifs  minimes  :  parfois  il  est 
normal.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  montre  une  dis¬ 
sociation  albumino-cytologique  légère  aux  dépens 
des  cellules,  parfois  de  la  lymphocytose,  une  glyco- 
rachie  normale. 

«  Mais  des  caractères  négatifs  importants  vien¬ 
nent  plaider  en  faveur  de  l’individualité  de  la  mala¬ 
die.  D’une  part,  la  réaction  de  Bordet-Wassennann 
est  constamment  négative.  D’autre  part,  dans  les 
trois  cas  où  elle  a  été  recherchée,  la  réaction  du  ben¬ 
join  colloïdal  s’est  montrée  également  négative. 
Voilà  deux  particularités  qui  écartent  l’hypothèse 
d’une  origine  syphilitique  ;  et  la  dernière  est  mi  argu¬ 
ment  considérable  contre  la  théorie  qui  fait  de  la 
neuromyélite  aiguë  une  modalité  de  la  sclérose  en 
Ijlaques.  » 

M.  Michaux  fait  également  remarquer  que  dans 
les  séquelles  de  la  neuromyélite  optique  on  n’a  ja¬ 
mais  signalé  le  parkin.sonnisme,  ce  qui  est,  ]5our  lui, 
«  une  objection  décisive  à  l’hypothèse  de  son  origine 
encéphalitique  possible  ». 

Voilà  donc  deux  arguments  en  faveur  de  l’auto¬ 
nomie  de  l’affection.  On  ne  peut  cependant  s’empê¬ 
cher  de  ijenser  que  ces  syndromes  d’ataxie  aiguë, 
de  sclérose  en  plaques  aiguë,  de  neuromyélie  opti¬ 
que  aiguë,  peuvent  parfois  être  bien  voisins.  Voyons 
maintenant  l’appoint  de  l’anatomie  pathologique. 

Pour  ,1a  sclérose  en  plaque.s  aiguë,  il  résulte  des 
protocoles  d’autopsie  que  donne  M.  Cournand  que 
les  lésions  y  sont  bien  du  même  type  que  celles  que 
l’on  observe  dans  les  plaques  jeunes  de  la  sclérose 
en  plaques  banale.  Ce  sont  des  plages  de  démyéli¬ 
nisation  péri-axile,  avec  conservation  relative  des 
cylindraxes,  avec  présence  de  nombreux  corps 
granuleux  et  tendance  à  l’organisation  scléreuse 
névroglique.  Dans  un  des  cas  de  M.  Cournand,  il 
existait  une  petite  zone  de  ramollissement,  donc  de 
nécrose.  Ce  n’est  pas  la  règle  dans  la  sclérose  en 
plaques. 

De  vives  discussions,  cliniques  et  anatomiques, 
se  sont  élevées  sur  les  rapports  nosographiques  qui 
existent  entre  la  sclérose  en  plaques  aiguë  et  les 
autres  encéplialomyélites  disséminées.  On  en  trou¬ 
vera  un  excellent  exposé  dans  le  travail  de  M.  Cour¬ 
nand. 

Pour  ce  qui  est  de  l’anatomie  pathologique  de  la 
neuromyélite  optique  aiguë,  voici  d’abord  à  Son 
sujet  les  conclusions  de  M.  Michaux  :  «  En  résumé, 
la  lésion  typique  de  la  neuromyélite  aiguë  est  essen¬ 
tiellement  nécrotique  ;  elle  réalise  un  ramollissement 
qui  n’épargne  ni  la  myéline,  ni  les  cylindraxes, 
ni  la  néyroglie.  D’élément  inflammatoire  est  aber¬ 
rant  et  inconstant.  Des  cas  à  minimum  nécrotique 
et  à  prédominance  inflammatoire  nous  semblent 
rapportables  à  la  rapidité  de  l’évolution  clinique  ;  il 
s’agit  de  lésions  jeunes,  non  parvenues  au  terme  de 
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leur  processus  destructif.  »...  «  Eti  résiuné,  l’anatomie 
pathologique,  en  l’absence  de  l’observation  directe 
du  virus  causal,  montre  que  la  neurom3'^élite  optique 
aiguë  mérite  une  place  à  ]iart  et  ne  doit  pas  être 
considérée  comme  la  forme  topographique  sjiéciale 
d’mie  autre  maladie.  » 

Mais  à  cés  conclusions  anatomiques  si  nettes  s'o])- 
posent  les  observations  d’autres  auteurs.  Voici  ce 
qu’écrivent  MM.  Foix  et  Alajouaililie  (i)  de  la  neuro- 
myélite  optique  aiguë  :  «  les  lésions  re.stent  super¬ 
ficielles,  beaucorqr  jrlus  inflammatoires  que  destruc¬ 
tives...  »  et  plus  loin  :  «les  lésions  sont  surtout  in¬ 
flammatoires,  sans  la  topographie  spéciale  de  la 
myélite  nécrotique,  et  surtout  sans  la  tendance 
éminemment  destructive  de  cette  dernière,  sans  jrarlcr 
de  la  différence  totale  des  altérations  vasculaires.  » 
Ces  deux  opinions  autorisées  .sont  difficilement 
conciliables. 

On  a  également  étudié,  du  point  de  vue  anato¬ 
mique,  les  relations  de  la  neuromyélite  optique 
aiguë  avec  d’autres  affections  diffuses  du  sy.stème 
nerveux,  ]rar  exemjrle  avec  rencéjflialite  péri-axile 
diffu.se  (maladie  de  Schilder).  MM.  Marinesco,  Dra- 
ganesco,  Sager  et  Grigoresco  viennent  de  ]mblier 
un  cas  {Rev.  neur.,  août  1930)  qu’ils  considèrent 
comme  une  forme  de  jrassage  entre  ces  deux  états 
morbides. 

On  voit,  d’après  tout  ce  qui  précède,  combien-  le 
jrolymorpliisme  des  symptômes  et  la  gamme  variée 
des  lésions  apportent  de  difficultés  à  vme  classifi¬ 
cation  nosographique  reposant  uniquement  sur  la 
clinique,  même  aidée  de  l’anatomie  ]3athologique. 
S^agit-il  de  maladies  autonomes  ou  de  simples  s^m- 
clromes?  Quel  est,  dans  la  genè.se  de  la  scléro.se  en 
jrlaques,  le  rôle  de  la  syphilis  ou  de  l’encéiflialite 
épidémique?  Sur  tous  ces  points  s’affrontent  des 
opinions  contradictoires  qui  .sont  imjrartialement 
exposées  dans  les  thèses  dont  nous  parlons. 

Cela  nous  impose  la  conclusion  que,  jrour  la  solu¬ 
tion  définitive  des  problèmes  nosograjihiques  en 
question,  de  nouvelles  méthodes  sont  nécessaires. 
Comme  dans  les  autres  branches  de  la  médecine, 
elles  nous  viendront  de  l’expérimentation  et  de  la 
bactériologie. 

Jusqu’ici  l’exjrérimentation  n’a  jras  donné  de 
résultats  décisifs  ;  mais,  tout  récemment,  une  bacté¬ 
riologiste  de  l’école  anglaise  déclare  avoir  isolé  le 
germe  de  la  sclérose  en  plaques.  Si  le  fait  est  confirmé, 
ce  sera  un  pas  en  avant  considérable  et  un  précieux 
eficoüragèment  pour  l’avenir. 

if'auteur  de  cette  découverte,  miss  Kathleen 
Chevassut,  de  Foudres,  l’a  exposée  clans  un  article 
du  Lancet  (2)  auquel  nous  renvoyons  pour  tous 
détails.  Elle  y  ex]3lique  comment  l’étude  des  réac¬ 
tions  colloïdales  du  liquide  céphalo-rachidien  des 
malades  atteints  de  sclérose  en  irlaques  lui  a  donné 

(1)  FolX  et  .\i,Ajoo.\NlNE,  I,a  myélite  nécrotique  .su- 
baiguë  {kevüe  tteuroL,  1926,  II,  p.  24,  25). 

(2)  Miss  KArHLEÈn  CHÉvAssüT,  The  œtlology  of  disse- 
plitiatëd  sclerosis  (Lancet,  15  mars  1930,  p.  SSa). 


la  conviction  de  l’existence  d’un  gerfilé  qu’elle  a 
réussi  à  cultiver  sur  un  milieu  spécial.  Ce  milieu, 
formé  par  un  mélange  de  bouillon  de  Hartlej^  (3) 
et  de  sérum  humain  normal,  est  ensemencé  avec  le 
liquide  céjrhalo-rachidien  des  malades.  Fa  culture 
ne  produit  aucun  trouble  du  milieu,  mais  seulement 
une  modification  de  son  pH.  F’examen  microsco- 
]nqne  ne  donnant  rien  par  les  jrrocédés  ordinaires, 
mi.ss  Chevassut  utilisa  nue  technique  de  Welcli, 
qui  consi.ste  à  regarder  à  rultra-inicroscope  une  pel¬ 
licule  très  mince  du  milieu  ensemencé.  Fans  ces 
condifons,  elle  observa  des  colonies  caractéristicjues. 
Ce  virus,  qu’elle  dénomme  spherula.  insularis,  jouit 
des  propriétés  .suivantes  :  i"  il  se  miiltiplie  in  vitro  ; 
2“  il  est  susceptible  de  repiquages  ;  30  il  est  sensible 
au  pH,  à  la  temirératurc,  aux  agents  chimiques  ; 
4“  il  fait  fermenter  les  sucres  ;  5"  il  modifie  par  sa 
croi.ssance  le  pH  des  milieux.  En  rai.son  de  ce  fais¬ 
ceau  d’arguments,  miss  Chevassut  considère  qu’il 
s’agit  bien  d’un  germe  vivant.  Fes  arguments  sem¬ 
blent  ])é'remptoires  ;  mais  ou  sait  combien  les  dis¬ 
cussions  sur  le  bactériophage  ont  rendu  les  bacté¬ 
riologistes  exigeants  sur  la  démonstration  de  la  vie. 

Quelle  que  .soit  la  nature  du  ])roce.s.sns,  il  e.st,  de 
tonte  façon,  hautement  sjiécifique  de  la  sclétoâe  etl 
plaques.  Sur  188  ca.s  de  cette  maladie,  la  culture  a 
été  positive  17G  fois.  Elle  a  été  négative  dans  26g  cas 
de  contrôle  (sujets  normaux  ou  autres  affections 
que  la  .sclérose  en  plaque.s).  Inutile  de  signaler  l’in¬ 
térêt  de  ce  fait  au  iroint  de  vue  du  diagnostic, 

Ajoutons  qu’un  auto-vaccin  a  pu  être  préparé 
et  utilisé  chez  des  sujets  atteints  de  sclérose  eh 
])laques.  D’après  sir  James  Purves-.Stetvart  (4).  qui 
a  dirigé  ces  essais,  les  résultats,  dans  les  cas  récents 
tout  au  moins,  sont  fort  encourageants. 

Il  faut  souhaiter  que  les  résultats  dés  savants 
anglais  soient  confirmés,  non  seulement  dans  un  but 
immédiat  de  thérapeutique,  mais  aussi  dans  l’esiibir 
de  voir  enfin  cesser  la  carence  bactériologique  qui 
pèse  si  lourdement  .sur  In  neurologie  modenie. 

(3)  I,c  bouillon  de  Hartley  s’obtient  en  faisant  digérer 
de  la  chair  inuBculairc  par  de  la  tryiislne  et  en  ramenant  à 
un  pK  detenniné. 

(4)  Sir  J.ASUJS  ruRVES-SrmvAUT,  .-A  si)ecilic  vaccine  treat- 
nicnt  in  disseminated  sclerosis  (Lancet,  15  mars  1930,  p.  560) . 
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SYNDROME  D’HÉMORRAGIE 
MÉNINGÉE  RÉALISÉ  PAR 
UNE  TUMEUR  DE  LA  QUEUE 
DE  CHEVAL 

ANDRÉ-THOMAS.  FERRAND,  SCHAEFFER 
et  DE  MARTEL 

lycs  tumeurs  de  la  queue  de  cheval  se  mani¬ 
festent  par  un  tableau  clinique  assez  particulier 
dépendant  d’abord  de  leur  siège;  souvent  aussi 
de  leur  volume,  du  caractère  «  géant  »  des  tumeurs 
de  cette  région  qui  peuvent  s’accompagner  de 
lésions  osseuses  ;  de  leur  longue  durée  enfin,  du 
fait  de  l’époque  tardive  à  laquelle  le  diagnostic 
est  porté.  C’est  ainsi  qu’Elsberg,  dans  son  livre  sur 
les  tumeurs  médullaires,  signale  un  cas  qui  a  duré 
vingt-quatre  ans  avant  que  le  diagnostic  ne  soit 
précisé.  Ne  faut-il  pas  signaler  aussi  la  gravité 
des  tumeurs  de  cette  région,  liée  en  partie  à  la 
fréquente  précocité  des  troubles  urinaires  et  à  la 
gravité  de  leurs  complications  ? 

Ee  cas  que  nous  rapportons  tire  son  intérêt 
d’un  tout  autre  caractère.  Ee  malade  dont  on 
lira  plus  loin  l’observation  s’est  présenté  à  nous 
comme  atteint  d’une  hémorragie  méningée,  dont 
il  restait  à  chercher  et  à  déterminer  la  cause,  ce 
que  nous  n’avons  pas  manqué  de  faire.  Ce  n’est 
sans  doute  pas  que  le  caractère  hémorragique  de 
certaines  tumeurs  de  la  queue  de  cheval  n’ait 
déjà  été  signalé. 

Vigneras  (i),  dans  sa  thèse  sur  les  hémorragies 
méningées  spinales,  signale  comme  cause  possible 
d’hémorragie  les  tumeurs  médullaires.  Toute¬ 
fois,  dans  les  trois  observations  qu’il  rapporte, 
le  seul  signe  était  l’existence  d’mi  liquide  jau¬ 
nâtre  à  la  ponction  lombaire. 

Elsberg,  dans  le  chapitre  de  son  livre  consacré 
aux  tumeurs  de  la  queue  de  cheval,  qui  contient 
douze  observations  personnelles,  signale  aussi  le 
caractère  hémorragique  de  certaines  de  ces 
tumeurs.  Et  pourtant  le  seul  signe  clinique  a  été 
aussi  la  soustraction  d'un  liquide  jaimâtre  par  la 
rachicentèse. 

Ne  connaissant  donc  pas  de  fait  analogue  à 
celui  que  nous  avons  observé,  nous  avons  cru 
devoir  le  rapporter  : 

Nguyem-Vich-I/on,  Annamite,  âgé  de  trente-trois  ans, 
rentre  à  l’hôpital  Saint- J  oseph,  dans  le  service  des 
maladies  infectieuses  du  Dr  Ferrand,  pour  un  syndrome 
méningé,  le  31  avril  1930. 

Depuis  1918,  le  malade  a  présenté  des  accidents  conti- 

(i)  Vigneras,  Des  hémorragies  méningées  spinales,  Thèse 
de  Paris,  1907-1908. 


nus,  avec  exaspération  intermittente  sous  forme  de  crise, 
qui  sont  les  suivants. 

Il  y  a  douze  ans,  il  a  commencé  à  ressentir  des  douleurs 
dans  la  région  sacrée,  s’irradiant  dans  le  périnée  et  les 
cuisses.  Ces  douleurs  n’ont  jamais  complètement  disparu 
depuis. 

En  1923,  lors  d’un  premier  séjour  en  France,  fin  avril, 
et  durant  trois  semaines,  il  ressentit  des  douleurs  très 
vives,  surtout  la  nuit,  assez  mal  localisées  par  le  malade  ; 
elles  semblaient  englober  tout  le  bassin  et  les  cuisses» 
n’étaient  pas  soulagées  par  l’aspirine  et  ont  nécessité  à 


plusieurs  reprises  des  injections  de  morphine.  Pas  de 
troubles  des  sphincters.  Pas  de  fièvre. 

En  1927,  en  Indochine,  eu  mars,  et  à  la  même  époque 
de  l’annéeeni928,le  malade  adû  être  hospitalisé  deuxfois 
pendant  trois  semaines  pour  des  douleurs  de  même 
ordre  que  les  précédentes,  s’accompagnant  de  troubles 
des  sphincters,  constipation  opiniâtre  et  envies  fré¬ 
quentes  d’uriner.  Chaque  fois  le  malade  se  remit,  et  en 
sortant  de  l’hôpital  reprit  son  service  de  jardinier  sans 
raideur  rachidienne  manifeste  et  capable  d’attirer 
l’attention. 

Da  preuve  en  est  qu’en  septembre  1928,  où  il  s'em¬ 
barqua  pour  la  France  sur  im  vaisseau  qui  coula,  il  put 
se  sauver  sur  un  rocher  en  se  suspendant  à  un  câble, 
faisant  preuve  ainsi  de  vigueur  et  de  souplesse  à  la  fois. 
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Eu  avril  1929,  nouvelle  crise  douloureuse  qui  nécessite 
son  hospitalisation  un  mois  à  Saint-Eaureut  du  Var. 
Ce  sont  toujours  les  mêmes  douleurs  sacrées  et  périnéales 
avec  irradiation  dans  les  cuisses,^et  remontant  en  haut 
jusque  dans  les  épaules.  Les  troubles  sphinctériens 
s’accentuent,  et  de  plus,  le  malade  se  brûle  à  la  fesse 


Avant  l’intervention  (fig.  2). 

droite  avec  une  brique  chaude,  sans  s’en  apercevoir. 

Après  cette  crise,  en  juillet  1929,  le  malade  est  très 
amaigri  et  préseute  une  raideur  notable  du  rachis.  Après 
un  repos,  il  se  rétablit  et  reprend  son  service  d’ordon¬ 
nance.  Mais  les  troubles  des  sphincters  persistent,  en 
particulier  une  constipation  opiniâtre  et  -des  envies  fré¬ 
quentes  d’uriner,  ainsi  qu’une  raideur  rachidienne  per¬ 
manente.  Pour  se  baisser,  le  malade  se  met  à  genoux. 

En  avril  1930,  les  douleurs  sacro-lombaires  avec  irra¬ 
diations  dans  les  membres  inférieurs  réapparaissent  de 
nouveau.  Elles  s’étendent  parfois  au  thorax  et  à  la  cein¬ 
ture  scapidaire.  Surtout  vives  la  nuit,  elles  empêchent  le 
malade  de  rester  au  lit,  et  s’accompagnent  de  consti¬ 
pation  opiniâtre,  de  pollakiurie,  et  de.  poussées  fébriles 
à  38‘’,5,  39“,  avec  grand  frisson.  Le  malade  rentre  alors 
à  l’hôpital  où  nous  avons,  sur  la  demande  du  D''  Ferrand, 
l’occasion  de  l’observer. 

Etat  actuel.  Le-  2  mai.  —  Le  malade,  allongé  ou  assis, 
se  présente  avec  une  raideur  rachidienne  très  marquée, 
en  véritable  opistliotonos.  La  tête  rejetée  en  arrière, 
les  jambes  légèrement  fléchies;  quand  le  malade  est  debout. 
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la  colonne  vertébrale  dessine  dans  son  ensemble  un  arc 
de  concavité  postérieure.  Cette  raideur  est  irréductible . 
Elle  est  exagérée  par  les  excitations  et  les  douleurs  spon¬ 
tanées.  Ces  douleurs  sont  continues,  mais  s’exacerbent 
sous  forme  de  crises  surtout  fréquentes  la  nuit.  Le  malade 
ne  peut  alors  rester  au  lit,  et  marche  comme  il  peut  pour 
les  calmer.  Ces  douleurs  prédominent  dans  les  fesses  et 
s’irradient  dans  les  cuisses  et  la  région  lombo-sacrée. 
Le  rachis  n’est  pas  douloureux  à  la  percussion. 

Il  n’existe  aucune  paralysie  des  membres  inférieurs. 
Les  réflexes  patellaires  sont  conservés,  les  achilléens 
abolis.  Pas  d’extension  de  l’orteil. 

L’examen  de  la  sensibilité  objective  montre  sur  le 
tiers  interne  des  deux  fesses,  se  prolongeant  en  bas  sur 
la  face  postérieure  des  cuisses  à  l'unio;i  du  tiers  inférieur 
et  des  deux  tiers  supérieurs,  l’existence  d’une  anesthésie 
en  selle  portant  sur  les  sensibilités  tactile,  thermique  et 
douloureuse.  D’ailleurs  le  malade  présente  une  cicatrice 
de  brûlure  à  la  fesse  droite.  Il  existe  eu  outre  une  hyper¬ 
esthésie  périnéale,  scrotale,  et  du  pénis,  dans  les  zones 
figurées  sur  le  schéma.  Le  réflexe  anal  est  conservé  des 
deux  côtés,  plus  vif  du  côté  gauche  que  du  côté  droit. 
Le  malade  a  des  envies  fréquentes  d’uriner,  parfois  sans 
résultat.  La  miction  volontaire  pourtant  est  possible. 
A  d’autres  moments,  le  malade  perd  ses  urines.  La  miction 
est  douloureuse.  D’ailleurs,  ces  urines  sont  troubles  et 
contiennent  du  pus.  La  défécation  volontaire  est  possible, 
mais  le  malade  est  très  constipé. 

En  dehors  de  ces  faits,  l’examen  neurologique  est 
négatif,  ainsi  que  l’examen  viscéral.  Température  à 
37'>,5.  Mais  le  malade  est  amaigri,  émacié,  pâle,  et  mani¬ 
festement  très  fatigué.  Il  n’accuse  pas  de  céphalée. 

Le  malade  est  complètement  frigide  et  n’a  jamais  eu 
de  rapports  sexuels. 

Unè  ponction  lombaire,  faite  la  veille,  a  ramené  un 
liquide  rouge  foncé,  couleur  vin  de  Porto.  Retiré  aisé¬ 
ment  et  en  abondance,  il  est  recueilli  dans  trois  tubes, 
dont  le  premier,  le  plus  coloré,  est  rempli  par  du  sang 
presque  pur.  Centrifugé,  le  liquide  reste  coloré,  montrant 
une  large  hémolyse.  L’examen  direct  du  liquide  décèle 
la  présence  de  2  270  000  hématies  et  de  14  000  globules 
blancs,  représentés  par  63  p.  100  de  polynucléaires  et 
72  p.  100  de  mononucléaires.  Il  n’y  a  donc  pas  de  réaction 


Avant  l’intervention  (fig.  3). 

méningée  et  le  pourcentage  est  sensiblement  le,  même 
que  celui  du  sang. 

Une  seconde  rachicentèse  pratiquée  le  z  mai  donne  le 
même  résultat. 

Le  3  -mai,  on  pratique  une  ponction  sous-occipitale 
sous  anesthésie  générale  à  l’éther  qui  détermine  un 
relâchement  complet  des  muscles  juxta-raebidiens,  la 
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raideur  de  la  nuquç  ne  permettantjpas  cette  ponction 
SOU3  anesthésie  locale.  On  retire  un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  légèrement  teinté,  mais  incomparablement 
moins  hémorragique  que  celui  des  espaces,  sous-arach- 
noïdlens  lombaires. 

I^es  Jours  suivants,  l'état  général  se  modifie  peu,  si 


ce  n’est  que  le  malade  paraît  de  plus  en  plus  fatigué,  et 
l’existence  de  poussées  fébriles  intermittentes  avec  fris¬ 
sons,  manifestement  liées  à  l’infection  urmaire.  Deux 
ponctions  lombaires  pratiquées  le  6  et  le  10  mai  montrent 
un  liquide  céphalo-rachidien  toujours  aussi  hémorra¬ 
gique. 

Le  12  mai,  pour  localiser  ime  tumeur  de  la  queue  de 
cheval,  on  teijte  de  faire  des  ponctions  étagées  dans  la 
région  lombaire  entre  Pu  et  Lj.  Cet  essai  reste  sans 
succès,  la  raideur  et  l’ensellure  de  la  colonne  ne  permettant 
pas  de  passer.  Ou  injecte  alors  i  centimètre  cube  de 
lipiodol  lourd  entre  Du  et  Pi-  I<,’huile  iodée  ne  descend 
pas  le  même  jour,  mais  seulement  les  jours  suivants  en 
s’égrenant  et  restant  accrochée  aux  racmes.  Pes  dernières 
gouttes  de  lipiodol  s’arrêtent  au  bord  supérieur  de  la 
deuxième  vertèbre  lomî^aàre  .  *  . 

Dans  les  jours  qui  suivent,  l'état  du  malade  s’amé¬ 
liore:*  spBifire  moins,  et  surtout  est  beaucoup  moins 
raide. 

opiraioirA  le  aa  ntet  faite  par  le  I)r  d.e 
Martel,  le  malade  en  position  couchée,  sous  anesthésie 


^Octobre  igjo. 

générale  à  l’éther.  I,a  laminectomie  est  pratiquée  en 
prenant  comme  point  de  repère  la  limite  indiquée  par  le 
lipiodol,  qui  correspond  bien  au  pôle  supérieur  de  la 
tumeur.  Après  incision  de  la  dure-mère,  puis  de  l’arach¬ 
noïde,  un  liquide  céphalo-rachidien  qui  n’est  plus  San 
glant  mais  simplement  jaune  fait  issue  et  on  voit  la 
tumeur,  située  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane, 
soulevant  les  racines  de  la  queue  de  cheval.  La.  tumeui 
est  entourée  d’un  lacis  veineux  qui  saigne  abondam¬ 
ment.  De  malade  saigne  d’ailleurs  de  partout.  De  pôle 
inférieur  de  la  tumeur,  situé  entre  Da  et  Di,  est  dégagé. 
Trois  racines  mtimement  adhérentes  à  la  tumeur  doivent 
être  sectiôimées,  et  cette  dernière,  de  la  dimension 
d’une  grosse  olive,  est  enfin  extraite.  Da  plaie  opératoire 
se  cicatrise  dans  de  bonnes  conditions.  Trois  incidents 
marquent  la  convalescence  :  l’existence  de  poussées 
fébriles  intermittentes  liées  à  l’infection  urinaire,  la 
formation  d’esCarres  sacrée  et  trochantérienue  lentes 
à  se  cicatriser,  et  l’apparition  d’une  paralysie  des  exten¬ 
seurs  du  pied  et  des  péroniers  du  côté  droit. 

Le  7  juillet,  l’examen  montre  une  parésie  des  muscles 


innervés  par  le  sciatique  poplité  externe  droit.  De  pied 
droit  est  tombant  quand  le  malade  marche.  Da  flexion 
dorsale  du  pied  se  fait  quand  même,,  mais  avee  moins 
d^ergie  qu'à  gauche.  D'extension  des  orteils  ne  se  fait 
pas. 

Des  deux  réflexes  achilléens  sont  abolis.  De  rotulfen 
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gauche  est  plutôt  vif  ;  le  droit  existe,  mais  très  diminué. 

I/’examen  électrique  montre  de  l’hypoexcitabilité 
faradique  et  galvanique  dans  le  jambier  antérieur,  les 
extenseurs  du  pied  et  les  péroniers  latéraux.  Il  existe 
de  la  lenteur  de  la  secousse  dans  les  extenseurs  et  surtout 
les  péroniers,  dans  le  jambier  antérieur  à  un  moindre 

Les  douleurs  que  le  malade  ressentait  dans  les  fesses 
et  les  cuisses  depuis  douze  ans  ont  complètement  disparu. 
Il  persiste  une  anesthésie  en  selle  incomplète  ainsi  que 
l’indique  le  schéma,  une  hypoesthésie  des  bourses  et  de 
la  verge,  de  l’hypoesthésie  de  la  face  dorsale  et  plantaire 
du  bord  externe  des  pieds,  remontant  plus  haut  à  droite 
sur  la  jambe  qu'à  gauche. 

Le  malade  urine  bien  maintenant,  mais  souffre  tou¬ 
jours  un  peu  en  urinant.  Les  urines  contiennent  encore 

Il  persiste  un  certain  degré  de  raideur  du  rachis,  non 
douloureuse  d'ailleurs. 

Le  malade  reste  amaigri,  pâle,  et  l’état  général  défi- 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  montre  qu’il 
s’agit  d’une  tumeur  bénigne,  conjonctivo-vasculaire, 
d’un  neuro-gliome  très  vasculaire. 

Elle  est  constituée  par  des  vaisseaux  dilatés,  revêtant 
par  endroits  l’aspect  d’un  véritable  plexus  vasculaire 
ramifié  et  anastomosé.  Ces  vaisseaux  sont  limités  par  un 
tissu  conjonctif,  représtuté  par  un  stroma  ayant  un 
aspect  fibrillaire,  semblant  avoir  subi  une  dégénérescence 
colloïde  en  certains  points,  et  complètement  privé  de 
cellules,  ou  pauvre  en  cellules.  La  tumeur  est  entièrement 
traversée  par  une  racine.  Deux  autres  racines  limitent 
ses  bords  et  lui  sont  adhérentes.  L’imprégnation  à  l’acide 
osmique  montre  que  ces  racines  ne  sont  pas  très  altérées 
et  que  les  gaines  de  myéline  jjersistent  à  ce  niveau. 

.  L’histoire  de  ce  malade  peut  se  résumer  eu 
peu  de  mots.  Depuis  douze  ans,  un  jeune  Annamite 
souffrait  de  douleurs  dans  le  bassin,  les  fesses  et 
les  cuisses.  Ces  douleurs  revenaient  sous  forme  de 
crises  intermittentes  et  de  plus  en  plus  fréquentes. 
Depuis  trois  ans,  il  présentait  des  troubles  des 


sphincters  avec  infection  vésicale  et  depuis  un 
an  de  la  raideur  permanente  du  rachis.  En  avril 
dernier,  une  nouvelle  crise,  analogue  aux  précé¬ 
dentes,  pour  laquelle  le  malade  entre  à  l’hôpital. 

Les  principaux  éléments  du  tableau  clinique 
gont  d’abord  les  douleurs  avec  leur  maximunr  dans 
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le  bassin,  les  fesses  et  les  cuisses.  Mais,  comme  l’a 
signalé  Elsberg  dans  les  tumeurs  de  la  queue  de 
cheval,  ces  douleurs  s’irradient  chez  notre  malade 
le  long  du  rachis  dans  la  région'dorsale  et  jusque 
dans  les  épaules. 

Le  signe  le  plus  frappant  est  la  raideur  rachi- 


Coupc  histologique'de  la  tumeur  (lig.  7). 

On  voit  les'vaisseaux'dilatés  colorés  eu  foncé,  et  le  tissu 
conjonctif  hyalin  fibrillaire  en  clair.  Ou  remarque,  en  parti¬ 
culier,  la  pauvreté  en  cellules  de  ce  tissu.; 

dienne  que  présente  ce  malade,  qui  est  un  véri¬ 
table  opisthotonos.  La  cambrure  du  rachis  est 
d’ailleurs  particulièrement  marquée  dans  la 
région  dorso-lombaire. 

Cl.  Vincent  a  insisté  dans  certains  cas  de  tumeur 
médullaire,  ne  siégeant  d’ailleurs  pas  au  niveau 
de  la  queue  de  cheval,  sur  la  raideur  du  rachis, 
qu’il  pense  être  due  à  une  contracture  antal¬ 
gique.  Il  a  doimé  à  ces  faits  le  nom  de  forme 
pseudo-pottique  des  tumeurs  de  la  moelle. 
Ils  sont  tout  à  fait  différents  de  celui  que  nous 
avons  observé,  où  la  raideur  s’étendait  à  tout  le 
rachis,  et  était  liée  à  la  présence  du  sang  dans 
les  espaces  sous-arachnoïdiens,  puisque  la 
résorption  du  sang  s’est  accompagnée  d’une 
sédation  de  la  raideur.  Cette  dernière  était  vrai¬ 
semblablement  une  contracture  réflexe  s’expli- 
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quant  par  1  irritation  des  racines  due  à  la  présence 
du  sang. 

lyC  caractère  le  plus  suqrrenant  de  l’hémorragie 
méningée  dans  le  cas  présent  était  son. abondance 
et  sa  persistance,  puisque  la  rachicentèse  pendant 
plus  de  huit  jours  a  ramené  presque  du  sang  pur, 
sans  réaction  méningée  notable,  étant  donné 
que  la  formule  leucocytaire  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  se  rapprochait  de  celledu  sang.  ly’absence 
de  réaction  thermique  est  un  fait  également  digne 
d’être  signalé. 

Iv’intensité  de  la  raideur  rachidienne  d’une 
part,  les  résultats  des  ponctions  étagées  du 
névraxe,  qui  ont  montré  la  prédominance  très 
marquée  de  l’hémorragie  dans  le  cul-de-sac 
lombaire  d’autre  part,  permettaient  de  penser 
qu’il  s’agissait  d’une  hémorragie  méningée  spi¬ 
nale  d’abord,  et  que  le  point  de  départ  de  cette 
hémorragie  était  bas  situé. 

Restait  à  en  préciser  la  cause,  ha  présence  d’une 
anesthésie  au  niveau  des  fesses  et  des  cuisses,  et 
dans  la  région  périné.rle,  ne  pouvait  laisser  de 
doute  sur  l’existence  d’une  compression  des 
racines  sacrées.  Il  en  était  de  même  pour  l’abo¬ 
lition  des  réflexes  achilléens  et  les  tronbles  des 
sphincters. 

Un  autre  caractère  mérite  d’être  signalé,'  c’est 
la  frigidité  qu’a  toujours  présentée  ce  jeune  Anna¬ 
mite  alors  qu’il  a  des  organes  génitaux  normale¬ 
ment  développés.  Or,  en  fait,  les  douleurs  n’ont 
apparu  chez  lui  qu’à  l’âge  de  vingt-deux  ans.  Est-il 
permis  de  faire  intervenir  tine  cause  de  com¬ 
pression  pour  expliquer  cette  frigidité  ?  C’est  là 
une  hypothèse  et  non  une  certitude. 

Une  néoplasie  était-elle  la  seule  cause  possible 
de  ce  syndromé  de  la  queue  de  cheval?  Dans  un 
article  récent,  Elsberg  et  Constable  (i)  se  sont 
efforcés  d’établir  les  signes  différentiels  per¬ 
mettant  de  distinguer  les  lésions  inflammatoires 
des  tumeurs  de  cette  région.  D’âge  du  malade,  la 
lenteur  de  l’évolution  étaient  indiscutablement 
en  faveur  de  cette  dernière  hypothèse  dans  le 
cas  présent. 

De  toutes  les  tumeurs  de  la  moelle,  la  localisa¬ 
tion  en  hauteur  des  tumeurs  de  la  queue  de  cheval 
est  certes  celle  qui  est  la  plus  malaisée.  On  le 
comprend  aisément,  si  l’on  songe  à  la  distance 
qui  sépare  le  siège  d’émergence  de  ces  racines 
de  la  moelle,  de  l’endroit  où  elles  traversent  le 
sac  durai.  Or,  du  point  de  vue  opératoire,  il 

(i)  Elsberg  et  Constable,  Eumors  ot  the  cauda  equina  : 
tlie  diffetential  diagnosis  betweén  new  growths  aild  Inflam- 
matory  lésions  of  the  caudal  roots  (Arch.  oj  Neur.  and  Psych, 
vol.  XXIII,  n»  I,  p.  79)- 


importe  d’être  fixé  de  la  façon  la  plus  précise 
possible. 

Pour  réaliser  ce  desideratum,  les  auteurs  amé¬ 
ricains  et  en  particulier  Elsberg  (2)  conseillent 
de  pratiquer  des  ponctions  étagées  du  névraxe 
dans  la  région  lombaire  en  recherchant  l’épreuve 
de  Queckenstedt-vStookey.  Or  il  faut  bien  avouer 
que  dans  le  cas  présent  cette  technique  était 
rendue  impossible  par  la  raideur  du  rachis,  qui 
ne  permettait  pas  de  pénétrer  dans  les  espaces 
sous-arachnoïdiens  dans  la  région  lombaire  basse. 

Désirant  être  fixés,  et  ne  possédant  pas  comme 
les  Américains  une  animosité  égale  pour  le 
lipiodol,  nous  pratiquâmes  une  injection  d’huile 
iodée  entre  Djj  et  Uj  qui  donna  dans  le  cas 
présent  les  meilleurs  résultats,  puisqu’elle  permit 
de  localiser  le  pôle  supérieur  de  la  tumeur. 

Il  faut  bien  dire  en  toute  franchise  d’ailleurs 
que,  s’il  est  des  tumeurs  pour  la  localisation 
desquelles  l’emploi  du  lipiodol  est  susceptible 
de  rendre  les  plus  éminents  services,  ce  sont  bien 
celles  de  la  queue  de  cheval.  Sans  doute  cette 
technique  n’est  pas  sans  reproches.  Sicard  avant 
Elsberg  avait  déjà  signalé  que  des  obstacles 
mécaniques  autres  qu’une  néoformation  étaient 
susceptibles  d’arrêter  l’huile  iodée.  Ces  causes 
d’erreur  ne  retirent  pas  à  la  méthode  ses  avantages 
indéniables. 

Etant  donnés  le  mauvais  état  général  du 
malade,  le  caractère  aussi  vasculaire  de  la  tumeur, 
la  haute  mortalité  dans  les  tumeurs  de  cette 
région,  puisque  Elsberg,  dans  son  livre,  signale 
une  mortalité  de  plus  de  50  p.  100  dans  les  tumeurs 
de  la  queue  de  cheval,  il  est  permis  de  se  féliciter 
du  bon  résultat  opératoire  obtenu  dans  le  cas 
présent. 

Et,  bien  qu’il  ait'  fallu  sectionner  trois  racines 
intimement  adhérentes  à  ce  neurogliome  de  la 
queue  de  cheval,  section  ayant  entraîné  une 
paralysie  incomplète  des  extenseurs  du  pied  du 
côté  droit,  avec  diminution  du  réflexe  rotulien, 
il  est  particulièrement  intéressant  de  signaler  la 
restauration  motrice  qui  s’est  déjà  faite  et  qui, 
nous  n’en  doutons  pas,  se  poursuivra. 

(2)  Elsberg  et  Cramer,  Multiple  lumbar  punctures. 
Their  value  for  the  localization  aud  diagnosis  of  tuinors  of 
the  cauda  equina  (Arch.  of  Neur.  and  Psych.,  vol.  XXIII, 
n“  4,  p.  775).  .  : 
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SUR  DEUX  CAS  DE  SYNDROME 
DE  BABINSKI-NAGEOTTE 

A.  BAUDOUIN,  I.  BERTRAND  et  J.  LEREBOULLET 

Malgré  que  l’on  en  ait  beaucoup  écrit,  la  ques¬ 
tion  des  syndromes  bulbaires  garde  beaucoup 
d’intérêt.  Les  cas  publiés  avec  autopsie  sont  peu 
nombreux,  et  il  s’agit  trop  souvent  de  lésions 
diffuses,  ou  multiples,  peu  favorables  à  l’étude 
anatomo-clinique.  Aussi  croyons-nous  opportun 
de  relater  deux  observations  que  nous  avons  eu 
l’occasion  de  rencontrer  et  dont  l’une  a  permis  de 
pratiquer  dans  de  bonnes  conditions  un  examen 
anatomique. 

OnSERV.vriON  I.  —  M.  T...,  âgé  de  cinqiiaiite-neuf 
ans,  chauffeur,  cuire  dans  le  service  le  28  juin  192g, 
parce  que  depuis  trente-six  Iieurcs,  il  ne  peut  plus  avaler 
et  que,  d’autre  part,  il  u'a  pas  uriiui  dejuiis  vingt-quatre 
heures.  Son  médecin  a  infructueusement  essayé  un  son¬ 
dage,  a  constaté  une  ijaralysic  du  pharynx  et  a  envoyé 
le  malade  à  l'hôpital. 

Comme  antécédents,  il  signale  qu'il  a  eu  un  chancre 
au  régiment. 

A  l’examen,  le  malade  ne  peut  avaler  ni  liquides  n 
solides-;  il  a  très  soif,  n’ayant  pas  hu  depuis  ravant-veille 
Le  fond  de  la  bouche  semble  normal.  Ou  ne  constate  pas 
de  paralysie  du  voile,  mais  une  abolition  du  réflexe 
nausçeux.  Les  réflexes  achilléens  sont  abolis,  les  rotuliens 
faibles.  La  matité  vésicale  remonte  jusqu’à  l’ombilic  et 
le  malade  urine  par  regorgement.  Aussi  le  malade  est-il 
envoyé  à  Necker  dans  un  service  d’urologie. 

On  y  diagnostique  un  rétrécissement  qu’on  traite,  et 
le  malade  est  renvoyé  à  Laeniiec  le  3  juillet.  L’examen 
du  système  nerveux  pratiqué  le  2  juillet  montre  : 

Paires  crâniennes.  —  I'®  paire  ;  normale. 

11“  iiaire  :  vision  normale,  pas  d’hémianopsie. 

111“,  l’y»  et  "Vl®  paires  :  normales. 

Vil®  paire  :  normale. 

Vlll®  paire  :  pas  de  troubles  grossiers  de  l’audition. 

Xll®  paire  :  normale. 

Par  contre,  il  existe  de  gros  troubles  de  la  déglutition. 
Le  voile  est  paralysé  à  gauche,  il  existe  une  insensibilité 
pharyngée  complète  et  une  paralysie  récurrentielle 
gauche. 

La  motilité  semble  normale. 

Les  réfle.xes  achilléens  sont  abolis. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  douteux,  en  tout  cas  très 

Lès  réflexes  oculaires  sont  faibles  ;  il  existe  une  iné¬ 
galité  pupillaire  avec  myosis  gauche. 

La  sensibilité  n’a  pu  être  recherchée. 

Il  existe  des  troubles  de  la  coordination  très  marqués 
du  côté  gauche,  même  les  yeux  ouverts,  tant  au  niveau 
du  membre  supérieur  (grosses  erreurs  dans  l’épreuve  du 
doigt  sur  le  nez,  adiadococlnésie)  que  du  membre  inférieur. 

Le  malade  ne  peut  se  tenir  debout  et  semble  tomber 
à  droite. 

Appareil  respiratoire.  —  Nombreux  râles  disséminés 
attribués  à  la  bronchoplégie.  Le  malade  ne  peut  tousser. 


11  meurt  subitement  le  4  juillet,  probablement  par  suite 
de  phénomènes  re.spiratoires. 

Autopsie.  —  Poumons  très  oedémateux,  sans  lésions 
broucho-pneumoB-iques; 

Système  nerveux  :  rien  d'appréciable  à  l’examen 
externe. 

Il  n’existe  aucune  lésion  macroscopique  du  cervelet 
ou  des  hémispiières. 

Le  tronc  cérébral  est  prélevé  pour  examen  histologique. 
Cet  examen,  pratiqué  par  le  Dr  I.  Bertrand,  donne  les 
résultats  suivants  : 

Après  fixation  dans  le  formol  à  lo  p.  100,  le  tronc 
cérébral,  inclus  à  la  celloïdiiie,  est  débité  en  coupes  semi- 
sériées  que  l’on  colore  alternativement  par  la  méthode 
de  Nissl  et  la  méthode  de  Loyez. 

'Bout  l’hémibulbe  gauche  est  nettement  augmenté  de 
volume,  et  la  région  rétro-olivaire  est  le  siège  d’un  ramol¬ 
lissement  assez  étendu. 

Bien  que  l’ictus  ne  date  que  de  huit  jours,  la  myéline 
est  complètement  dégénérée  et  ne  présente  plus  son 


Coupe  passant  jmr  l.a  partie  Bupéricure  du  bulbe  (fig.  i), 

affinité  habituelle  pour  l’hématoxyline  ferrique.  La 
réaction  est  trop  récente  pour  qu’il  puisse  exister  une 
réaction  cellulaire  importante.  On  n’observe  ni  corps 
granuleux,  ni  myéloclastes,  ni  myélophages.  Les  réactions 
sont  essentiellement  d’ordre  nécrotique  ;  les  fibres  myé- 
liuiques  des  eellules  neuro-ganglionnaires  et  les  éléments 
coujouctivo-uévrogliqnes  sont  entièrement  détruits  dans 
le  foyer  lésionnel.  Ce  caractère  destructif  permet  d’éli^ 
miner  des  lésions  focales  d’un  autre  type,  telles  que  cer¬ 
taines  encéphalites  et  surtout  la  sclérose  en  plaques. 

La  topographie  du  ramollissement  est  intéressante  à 
préciser  (fig.  i).  La  lésion  atteint  le  corps  restiforme 
gauche,  immédiatement  avant  sa  pénétration  dans  la 
substance  blanche  centrale  du  cervelet.  A  ce  niveau  elle 
détruit,  non  seulement  les  fibres  cérébellipètes,  mais 
encore  tous  les  éléments  du  corps  juxta-restiforme,  y 
compris  les  noyaux  vestibulaires  :  noyaux  de  Deiters, 
de  Betcherew. 

Plus  en  avant,  la  racine  descendante  du  trijumeau, 
accolée  à  la  substance  gélatineuse  de  Rolando,  est  égale¬ 
ment  frappée  par  le  ramollissement. 

Plus  profondément,  la  lésion  pénètre  dans  la  substance 
réticulée,  tout  en  épargnant  le  faisceau  longitudinal  pos¬ 
térieur,  et  parvient  jusqu’aux  limites  de  la  couche  inter¬ 
réticulée. 

Sur  ime  coupe  passant  par  le  bulbe  lui-même  (fig.  2),  la 
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lésion  conserve  sa  topographie  postérieure  et  latérale 
gauche  ;  elle  détruit  encore  le  corps  restiforme  et  juxta- 
rcstiforme,  mais  s'avance  dans  le  faisceau  latéral  jus¬ 
qu’au  contact  de  la  lame  postérieure  de  l'olive  gauche. 
On  a  nettement  l'impression  que  la  lésion,  tend  à  se 
propager  en  avant  ;  en  arrière,  elle  laisse  indemnes 
quelques  fibres  marginales  du  pédoncule  cérébelleux 
inférieur.  Le  faisceau  solitaire  gauche,  un  peu  plus  pâle 
que  le  droit,  est  facilement  reconnaissable. 

La  plus  grande  partie  de  la  substance  réticulée  est 
détruite  à  gauche  ainsi  que  le  noyau  ambigu  et  la  portion 
intranerveuse  des  nerfs  mixtes. 

Dans  le  bulbe  moyen,  la  lésion  décroît  rapidement  et 
n’apparaît  plus  que  sous  la  forme  d’un  minuscule  foyer 


Coupe  passant 'par  la  partie  luoyeune' du  bulbe  (fig.  2). 

circulaire  à  la  coupe  et  d’un  demi-millimètre  de  diamètre, 
1  Jcalisé  dans  le  noyau  de  Ilurdach  gauche. 

Au  niveau  de  la  décussation  2)yraniidale,  la  lésion  a 
disparu.  Il  existe  encore  un  léger  œdème  de  l’hémibulbe 
gauche,  mais  aucune  trace  de  dégénérescence  secondaire. 

Enfin  l’examen  de  la  moelle  irratiqué  à  divers  niveaux 
montre  des  lésions  dégénératives  indiscutables  des  cor¬ 
dons  ijostérieurs. 

Ce.s  constatations  anatomiques  sont,  on  le 
voit,  parfaitement  en  rapport  avec  les  constata¬ 
tions  cliniques,  et  chez  ce  malade,  ancien  syphi¬ 
litique,  existaient  deux  ordres  de  lésions  : 

Un  tabes  ancien  que  traduisaient  l’abolition 
des  réflexes  tendineux  et  la  paresse  des  réflexes 
oculaires; 

Un  ramollissement  bulbaire  postéro-exteme 
gauche  récent  que  traduisaient  la  paralysie  du 
voile  et  du  larynx  gauches,  le  syndrome  de  Claude 
Bemard-Horner  gauche,  les  troubles  de  la  coordi¬ 
nation  du  côté  gauche. 

Observation  II.  —  M.  V...,  âgé  de  soixante-troîs  ans, 
sommelier,  est  amené  à  l’hôpital  le  25  septembre  1929 
à  la  suite  d’une  perte  de  connaissance  passagère  sur¬ 
venue  dans  la  rue. 

Son  interrogatoire  ne  nous  apprend  rien  de  bien  inté¬ 
ressant  sur  ses  antécédents.  Il  nie  toute  syphilis.  Seul 
point  à  noter  :  il  y  a  dix  ans  environ,  il  a  présenté  une 
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perte  de  connaissance  passagère  avec  vertiges  à  type 
labyrinthique  qui  a  persisté  toute  une  journée. 

Actuellement,  il  se  jilaint  encore  de  vertiges  ;  d’autre 
jjart,  il  a  constaté  un  affaiblissement  marqué  de  la  force 
musculaire  dans  la  moitié  droite  du  corps  qui  s’accom¬ 
pagne  d’une  sensation  de  fourmillement  assez  i>énible. 
Il  dit  jirésenter  quelques  troubles  de  la  déglutition,  qui 
d’ailleurs  chez  lui  ne  dominent  pas  le  tableau.  Enfin, 
il  se  plaint  d’un  hoquet  tenace. 

I, 'examen  du  système  nerveux  donne  les  ré.sultats 

Paires  crâniennes.  —  ir®  paire  ;  pas  de  troubles 
olfactifs. 

11=  paire  :  pas  d’iiémianoiisie. 

III=,  IV=,  VI<-‘  jiaires  :  rétrécissement  de  la  fente  pal¬ 
pébrale  avec  myosis  du  côté  droit  ;  secousses  nystagmi- 
formes  dans  le  regard,  à  droite  ;  réflexe  iihotomoteur 
normal  ;  pas  de  diplopie  cliniquement  appréciable. 

V=  paire  :  à  gauche,  normale  ;  à  droite  :  anesthésie  à 
tous  les  modes  dans  les  lerriloires  de  l’ophtalmique  et  du 
maxillaire  supérieur  ;  intégrité  du  territoire  du  maxillaire 
inférieur  ;  pas  de  paralysie  de  la  branche  motrice. 

VII=  paire  :  pas  de  iiaralysie  faciale. 

VIII=  paire  :  intégrité  complète  de  la  fonction  audi- 

IX®  paire  :  intacte. 

X®  paire  :  paralysie  de  la  moitié  droite  du  voile  avec 
disparition  du  réflexe  nauséeux  ;  déviation  de  la  luette 
du  côté  gauche  ;  disparition  de  la  sécrétion  réflexe  de  la 
parotide  droite  par  suite  de  l’hénii-anesthésie  ifliaryngée  ; 
paralysie  complète  de  l’hémilarynx  droit.  Hoquet  déjà 
signalé  jilus  haut. 

XI®  paire  ;  contraction  normale  du  steriio-mastoïdien. 

XII®  paire  ;  pas  de  paralysie  de  la  langue. 

Motilité.  —  Diminution  de  la  force  musculaire  de  la 

Diminution  de  la  force  musculaire  dans  la  fle.xion  et 
l’extension  du  membre  inférieur  droit. 

Réflexes.  —  Tendineux  :  membres  supérieurs,  nor¬ 
maux  ;  membres  inférieurs  :  rotuliens,  un  peu  faible  à 
droite  ;  achilléens,  douteux  à  gauche. 

Cutanés.  — ■  Cutané  plantaire  :  à  gauche,  en  flexion  ; 
à  droite,  légère  tendance  à  l’extension  en  éventail,  mais 
pas  de  signe  3e  Babinski  véritable  ;  crémastériens  nor¬ 
maux  ;  cutanés  abdominaux  normaux. 

Sensibilité.  —  .Subjective  :  fourmillements  dans  le 
bras  droit. 

Objective  :  normale  à  droite.  A  gauche  :  conservation 
complète  de  la  sensibilité  profonde,  de  la  sensibilité  tac¬ 
tile  ;  anesthésie  très  nette  au  chaud  et  au  froid  et  à  la 

Cette  anesthésie,  particulièrement  nette  au  membre 
inférieur,  est  moins  absolue  au  membre  suiiérieur. 

Troubles  cérébelleux.  ■ —  Le  malade  se  jilaiut 
de  vertiges  depuis  son  entrée.  Il  ne  peut  se  tenir  debout 
sans  tomber  du  côté  droit. 

Il  existe  une  ataxie  cérébelleuse  très  nette  du  côté  droit, 
bien  mise  en  évidence  pour  les  épreuves  du  doigt  sur  le 
nez  et  du  talon  sur  le  genou. 

La  dysmétrie  est  manifeste. 

Il  en  est  de  même  de  l’adiadococinésie. 

Aucun  signe  de  réaction  méningée. 

Autres  appareils.  —  .Semblent  normaux.  Réaction 
de  Bordet-'Wassermann  négative  dans  le  sang  ;  urée 
sanguine,  0,40  p.  i  000. 

Examen  des  yeux.  —  Syndrome^  de  Claude  Bernard- 
Homer  droit  ;  paralysie  de  fonction  légère  dans  le  regar^ 
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à  droite  ;  secousses  nystagmiformes  dans  le  regard  à 
droite  ;  fond  d’œil  normal. 

Examen  Vestibulaire.  — ■  CEil  droit  :  nystagmus  gauche 
apparaît  après  15  secondes,  dure  i  min.  47  sec. 

(Eil  gauche  :  nystagmus  droit  apparaît  apiès  16  se¬ 
condes,  dure  I  lilili.  48  .Sec.,  donc  réaction  ab.soliinient 
normale. 

Ponction  lombaire.  —  0,5  élément  par  centimètre 
cube  ;  albumine,  0,25  ;  Bordet-Wassermann,  négatif. 


En  résumé,  ce  malade  présentait  à  son  entrée  : 

A  droite  :  un  syndrome  de  Claude  Bernard- 
Horner,  un  nystagmus  dans  le  regard  vers  la 
droite,  une  paralysie  du  V  limitée  aux  territoires 
de  l’ophtalmique  et  du  maxillaire  supérieur,  une 
paralysie  du  X  intéressant  le  voile,  le  pharynx, 
le  larynx,  des  troubles  cérébelleux  très  nets,  tme 
irritation  du  faisceau  pyramidal  minime  et  très 
douteuse. 

A  gauche  :  une  thermo-analgésie  intéressànt 
toute  la  moitié  du  corps. 

^'ensemble  de  ces  symptômes  permettait  de 
faire  le  diagnostic  de  lésion  bulbaire  rétro-olivaire 
droite.  Il  présentait  de  plus  du  hoquet. 

S.ÉVOlutiou.  —  hes  troubles  de  la  déglutition  furent 
très  transitoires. 

Ee  hoquet,  plus  teuace,  persista  une  quinzaine  de  jours. 
Il  semble  avoir  été  assez  nettement  amélioré  par  l'ad- 
mlnlstratlon  de  petites  doses  de  teinture  de  belladone. 

Au  bout  d'un  mois  environ,  le  malade  avait  repris 
.  assez  d'équilibre  pour  pouvoir  se  tenir  debout.  On  cons¬ 
tatait  alors  une  tendance  à  la  chute  du  côté  droit  et  une 
impossibilité  absolue  de  suivre  une  ligne  droite,  le  malade 
déviant  toujours  Vers  la  droite.  Dans  diverses  épreuves 
classiques  de  Babinski,  en  particulier  dans  l’acte  de  mettre 
le  talon  sur  unç  chaise,  on  constatait  de  la  dysmétrie. 

ha  paralysie  du  voile  avait  complètement  disparu  ;  il 
eu  était  de  même  du  nystagmus  et  du  syndrome  de 
Claude  Bernard-Horner. 

Ear  contre,  on  constatait  l’existence  dé  signes  Indis¬ 
cutables  de  cirrhose  hépatique  au  début,  cirrhose  fort 
bien  expliquée  par  les  antécédents  éthyliques  avoués 
par  le  malade. 

E'abdomeu  est  augmenté  de  volume,  il  existe  de  la  cir¬ 
culation  collatérale  sous-ombillcale. 

On  constate  d’abord  du  météorisme,  puis  un  épanche¬ 
ment  ascitique  dé  moyenne  abondance. 

L’état  du  foie  est  difficilement  appréciable  ;  il  ne  semble 
pas  augmenté  de  volume  et  n’est  pas  douloureux. 

La  rate  est  peréutable  sur  deux  ou  trois  travers  de 
doigts. 

Enfin  apparaît  aux  membres  inférieurs  un  œdème 
blanc,  prenant  le  godet,  remontant  jusqu’à  la  partie 
moyenne  de  la  jambe. 

Cet  état  va  rester  stationnaire  malgré  un  traitement 
par  le  calomel  et  l’extrait  hépatique. 

Au  contraire,  les  troubles  nerveux  S’effacent  progres¬ 
sivement. 

Le  20  décembre,  l’examen  ne  montre  plus  que  la 
paralysie  du  V  et  les  troubles  cérébelleux  d’ailleurs  très 
atténués. 


J3Cct  état  persiste  inchangé  peiuiant  plusieurs  mois  et  le 
malade  quitte  l’hôpital  en  janvier  1930. 


Il  s’agit,  on  le  voit,  de  deux  cas  absolument 
typiques  de  syndrome  de  Babmski-Nageotte.  Ce 
syndrome,  édifié  par  les  auteurs  précités  en 
1902  (i)  sur  trois  observations,  dont  une  avec 
autopsie,  est  actuellement  classique.  Il  est  même 
beaucoup  plus  fréquent  qu’on  ne  le  croit  habi¬ 
tuellement,  et  les  syndromes  voisins  d’Avellis, 
de  Schmidt  et  de  Jackson,  quoique  plus  connus, 
sont  beaucoup  plus  rares  à  l’état  pur  que  le  syn¬ 
drome  de  Babinski-Nageotte  dont  nue  revue 
rapide  de  la  littérature  nous  a  permis  de  relever 
plus  d’une  trentaine  d’observations. 

Il  est  caractérisé  par  rm  certain  nombre  de 
signes  à  peu  près  constants  : 

1°  Du  côté  de  la  lésion  : 

а.  Une  paralysie  du  voile  du  palais  et  du  larynx; 

б.  Une  paralysie  du  trijumeau  avec  anesthésie 
plus  ou  moins  complète  aux  trois  modbs  ; 

c.  Un  syndrome  oculo-pupillaire  de  Claude 
Bernard-Horner  avec  ses  trois  éléments  caracté¬ 
ristiques  :  myosis,  enophtalmie,  rétrécissement 
de  la  fente  palpébrale  ; 

d.  Des  troubles  cérébelleux,  d’ailleurs  assez 
variables  dans  leur  intensité,  avec  tendance  à 
lachutedu  côtémalade, hémi-asynergie,  dysmétrie. 

2°  Du  côté  opposé  existe  ime  hémi-anesthésie 
dissociée  du  type  syrmgomyéhque.  A  ces  symp¬ 
tômes  s’ajoutent  d’autres  signes  moins  constants 
comme  le  nystagmus,  généralement  à  type  rota¬ 
toire,  qu’on  retrouve  dans  la  plupart  des  obser¬ 
vations,  et  la  thermo-asymétrie  signalée  par 
quelques  auteurs. 

Enfin  existent  parfois  des  signes  de  voisinage 
dus  à  l’existence  d’une  lésion  plus  étendue  ou  de 
foyers  multiples  ;  parmi  ces  signes,  nous  citerons 
l’hémiplégie  croisée,  décrite  par  Babinski  et 
Nageotte  dans  leur  cas  princeps,  et  qui  s’expli¬ 
quait  dans  ce  cas  par  rm  second  foyer  intéressant 
le  faisceau  pyramidal  ;  elle  ne  se  retrouve  que 
dans  quelques  très  rares  observations  ;  dans 
d’autres  cas  on  a  pu  observer  une  paralysie  du 
XII  par  extension  en  profondeur  de  la  lésion, 
ou- des  paralysies  d’autres  nerfs  crâniens. 

Notre  première  observation  ne  présente  au 
point  de  vite  clinique  rien  qui  mérite  de  retenir 
l’attention. 

(ij  Babinski  et  Nagbotte,  Héiuiasyncrgic,  latéropulsion 
et  myosis  bulbaire  avec  hémianesthésie  et  hémiplégie  croisée 
(Revue  neural.,  1902,  p.  358,  et  Nouvelle  Iconographie  de  la 
Salpêtrière,  1902,  p.  492). 
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Par  contre,  les  lésions  anatomiques  sont  inté¬ 
ressantes  du  fait  de  l’unicité  du  foyer  de  ramol¬ 
lissement.  Pe  syndrome  de  Babinski-Nageotte  a 
en  effet  été  édifié  sur  une  observation  anatomo¬ 
clinique  lieu  démonstrative  du  fait  de  la  présence 
de  quatre  foyers  de  ramoUissement  ;  depuis,  si  les 
observations  cliniques  se  sont  multipliées,  les 
observations  anatomiques  .sont  relativement  très 
peu  nombreuses,  en  France  tout  au  moins  ;  dans 
celles  d’André  Thomas  (i),  de  Français  et 
Jacques  (2),  les  foyers  de  ramollissement  étaient 
multiples  ;  dans  d’autres  observations  le  foyer, 
dû  à  une  thrombose  de  l’artère  vertébrale,  était 
plus  étendu,  provoquant  aussi  des  lésions  sura¬ 
joutées  d’autres  nerfs  crâniens,  en  particulier  du 
XII,  coimne  dans  les  cas  de  Marinesco  et  Dra- 
ganesco  (3)  et  d’Ardin  Delteil,  Leblanc  et 
Azoulay  (4)  ;  seul  le  cas  de  Foix,  HiUemand  et 
Schalit  (5),  en  dehors  d’un  petit  foyer  lésant  le 
faisceau  pyramidal  au  niveau  de  la  protubérance 
et  expliquant  l’hémiplégie  associée,  est  pur  au 
point  de  vue  anatomique.  Le  cas  que  nous  rap¬ 
portons  est  très  comparable  à  ce  dernier,  quoique 
toutefois  les  lésions  s’étendent  un  peu  moins  en 
avant  et  respectent  entièrement  l’olive  bulbaire  ; 
il  est  par  contre  complètement  superposable  au 
schéma  classique  tel  que  le  présente  Dejerine  dans 
sa  Sémiologie  des  affections  du  système  nerveux. 

La  lésion,  en  coin  à  base  externe,  atteint  en 
effet,  d’après  cet  auteur,  le  corps  restiforme.  pro¬ 
voquant  ainsi  des  troubles  cerébelleux  ;  la  racine 
descendante  du  V,  d’où  anesthésie  dans  le 
douraine  de  ce  nerf;  le  noyair  du  vago-spinal 
(noyau  ambigu),  d’où  paralysie  pharyngo-laryngo- 
vélo-palatine;  la  formation  réticulée  rétro-olivaire, 
d’où  hémiairesthésie  dissociée  croisée;  la  forma¬ 
tion  réticulée  latérale  en  dedairs  du  trijumeair,  d’où 
le  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner.  Chez 
notre  malade  on  retrouve  toutes  ces  lésions,  un 
peu  plus  étendues  cependant  en  arrière  imisque 
le  corps  juxta-restiforrne  est  lui-même  intéressé. 

Enfin  se  pose  le  problème  de  l’origine  de  ce 
ramoUissement  ;  noirs  n’avons  pas  étudié  les 
artères  bulbaires  et  ne  pouvons  à  ce  sujet  donner 

(1)  Andkk  Thomas,  Syndioine  cérébelleux  et  syndrome 
bulbaire  [Revue  neurologique,  15  janvier  1905,  p.  16). 

(2)  Français  et  Jacqujîs,  lïtude  anatomo-clinique  d’un 
eas  de  ramollissement  bulbo-iirolubérantiel  [Revue  neuro¬ 
logique,  Il  juin  1908,  n”  II). 

{3)  Makinrsco  et  Draganiîsco,  Hémisyndrome  bulbaire 
relevant  d’un  ramollissement  de  l’étage  moyen  du  bulbe 
suivi  de  thrombose  de  l’artére  verté-brale  droite  [Annales  de 
médecine,  1923)  j).  i). 

(4)  Ardin  Delteil,  Deblanc  et  Azoulay,  Syndrome 
hémibulbaire  droit  (Soc.  méd.  des  hâp.,  1923,  p.  924). 

(5)  Foix,  Hillealvnd  et  Schalit,  Syndrome  latéral  du 
bulbe  et  irrigation  du  bulbe  supérieur  [Revue  neurologique, 
t  février  1925). 


aucune  réironse.  Cette  lésion  peut  être  attribuée 
en  effet  à  une  oblitération  soit  de  la  cérébeUeuse 
inférieure  et  postérieure,  comme  le  veut  la  théorie 
classique  de  Wallenberg,  soit,  pour  Foix  et  Hille- 
mand,  d’une  artère  de  la  fossette  latérale  du 
bulbe,  branche  de  la  vertébrale.  Ces  divergences 
d’opinion  s’exphquent  facilement  du  fait  des 
grandes  variations  anatomiques  des  artères  bul¬ 
baires  et  de  l’existence  d’anastomoses  qui  rendent 
très  difficile  une  schématisation  des  syndromes 
bulbaires  d’origine  vasculaire.  Retenons  seule¬ 
ment  que  l’oblitération  de  l’une  ou  l’autre  de  ces 
artères  donne,  comme  dans  notre  cas,  un  foyer 
triangulaire  à  base  externe,  plus  ou  moins  étendu 
en  avant  ou  en  arrière,  et  se  manifestant  clini¬ 
quement  par  les  éléments  du  syndrome  de  Ba¬ 
binski-Nageotte. 

La  seconde  observation,  absolument  complète 
au  “point  de  vue  symptomatique,  présente  de 
plus  quelques  particularités  sur  lesquelles  nous 
voudrions  attirer  l’attention.  La  première  est  la 
topographie  des  troubles  de  la  sensibilité  dans 
le  domaine  du  trijumeau  ;  en  effet,  des  examens 
répétés  nous  ont  montré  que,  tandis  que  l’anes. 
thésie  était  complète  dans  le  territoire  de  l’oph¬ 
talmique  et  du  maxillaire  supérieur,  la  sensibilité 
était  intacte  au  niveau  du  maxillaire  inférieur. 
Ce  fait  nous  a  surpris  et  nous  avons  cherché 
dans  les  traités  classiques  si  la  topographie  des 
noyaux  du  trijumeau  sensitif  pouvait  expliquer 
une  telle  dissociation  ;  nos  recherches  sont 
re.stées  infructueuses  et  nous  n’avons  trouvé  à  ce 
sujet  aucime  indication.  Et  pourtant  plusieurs 
auteurs  avaient  déjà  fait  des  observations  ana¬ 
logues.  Spiller  (6),  dans  un  cas  de  syringomyélie 
à  localisation  cervicale,  observe  une  dissociation 
syringomyélique  de  la  sensibilité  qui  au  niveau 
de  la  face  intéresse  uniquement  le  domaine  de 
l’ophtalmique  ;  il  en  conclut  que  parmi  les  fibres 
trigéminales,  celles  de  l’ophtalmique  sont  celles 
dont  l’origine  est  la  plus  basse.  Quelques  années 
plus  tard.  Cerise  et  Bollack  (7)  observent  un  cas 
de  syringomyélie  unilatérale  dans  lequel  les 
troubles  de  la  sensibilité  dans  le  domaine  du 
trijumeau  ont  une  topographie  spéciale  ;  le 
malade,  qui  présentait  une  syringomyélie  cervi¬ 
cale  localisée  entre  C®  et  C®,  présentait  au  niveau 
du  maxillaire  inférieur  et  de  la  moitié  inférieure 
du  maxillaire  supérieur  une  atteinte  légère  et 

(6)  Spiller,  The  Journal  oj  nervous  and  menlal  diseuses , 
p.  553i  septembre  1911. 

(7)  Cerise  et  Bollack,  Un  cas  de  syringomyélie  unilaté¬ 
rale  avec  troubles  de  la  sensibilité  à  topographie  spéciale 
dans  le  domaine  du  trijumeau  [Revue  neurologique,  12  fé¬ 
vrier  1914). 
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exclusive  de  la  sensibilité  thermique,  et  au  niveau 
de  l’autre  moitié  du  territoire  du  trijumeau  du 
même  côté,  une  abolition  complète  des  sensibilités 
thermique  et  douloureuse  et  une  atteinte  légère 
de  la  sensibilité  tactile  ;  au  niveau  des  ihembres, 
l’atteinte  légère  de  la  sensibilité  thermique  corres¬ 
pondait  aux  territoires  les  moins  touchés,  hes 
auteurs  en  concluent  que  le  noyau  de  l’ophtal¬ 
mique  doit  être  situé  plus  bas  que  celui  du  maxil" 
laire  inférieur  ;  le  fait  qu’ils  apportent  semble' 
disent-ils,  en  faveur  de  l’hypothèse  de  Bergman 
sur  la  systématisation  nucléaire  du  trijumeau 
sensitif  ;  pour  cet  auteur,  en  effet  les  centres 
s’étagent  de  bas  en  haut  dans  l’ordre  suivant  : 
ophtalmique,  maxillaire  supérieur,  maxillaire 
inférieur.  B’étude  des  observations  déjà  pubhées 
de  syndrome  de  Babinski-Nageotte  ne  fait 
d’ailleurs  que  confirmer  cette  hypothèse  ;  dans 
la  seconde  observation  de  Babinski  et  Nageotte 
les  auteurs  notent  que  les  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  au  niveau  de  la  face  sont  «  surtout  au  pour¬ 
tour  de  l’orbite  »  Bandouzy  et  Sézary  (i)  cons¬ 
tatent  que  l’anesthésie  est  plus  marquée  dans  la 
région  frontale  qu’au-dessous  de  l’orbite;  Du- 
hot  (2),  Euzière,  Merle  et  Quercy  (3)  Claude-  et 
Eejorme  (4)  constatent  une  prédominance  de 
l’anesthésie  au  niveau  de  l’ophtalmique  ;  dans 
un  cas  de  Descomps  et  Quercy  (5),  l’anesthésie 
à  évolution  progressive  débuta  par  la  cornée 
puis  envahit  les  muqueuses  et  enfin  la  peau  ;  elle 
resta  maximum  au  niveau  de  l’ophtalmique. 
Enfin,  dans  quatre  observations  toutes  récentes 
de  ramollissement  bulbaire  rétro-olivaire  publiées 
par  Fribourg-Blanc  et  Mollaret  (6)  et  par  André 
Thomas  (7)  on  retrouve  cette  même  topographie 
sensitive  dans  le  domaine  du  trijumeau  avec,  en 
particulier,  une  intégrité  absolue  du  territoire  du 
maxillaire  inférieur.  Il  semble  donc  se  dégager  de 
l’ensemble  de  ces  faits  que  les  noyaux  du  triju¬ 
meau  s’étagent  de  bas  en  haut,  depuis  celui  de 
l’ophtalmique  qui  aurait  son  siège  dans  la  moelle 
cervicale,  jusqu’à  celui  du  maxillaire  inférieur 

(1)  I<AND0UZY  et  SÉZAKY,  Syndrome  h6mibulf)airc  I^Revue 
neurologique,  9  mai  1912). 

(2)  Duhot,  Encépliale,  10  août  1913. 

(3)  Descomps,  Euzière,  Merle  et  Quercy,  Des  troubles 
de  l’équUibre  dans  un  cas  de  syndrome  de  Babinski-Nageotte 
{Revue  neurologique,  7  novembre  1918). 

(4)  Claude  et  Eejonne,  Sur  un  cas  d’hémianesthésie 
alterne  à  type  syriugomyélique  par  hémorragie  bulbo- 
protubérantielle  {Revue  neurologique,  6  juillet  1911). 

(5)  Descomps  et  Quercy,  Syndrome  de  Babinski- 
Nageotte  {Revue  neurologique,  1919,  n»  3). 

(6)  Fribourg-Blanc  et  Mollaret,  Un  cas  de  ramoUisse- 
sement  postérieur  du  bulbe  par  artérite  {Revue  neurologique. 

3  juillet  1930). 

(7)  André  Thomas,  ramolissement  bulbaire  létro-oli- 
vaire  {Presse  médicale',  a  août  1930). 


qui  serait  bulbaire  supérieur  ou  bulbo-protubé' 
rantiel. 

Un  autre  point  à  mentionner  est  le  hoquet 
que  notre  malade  a  présenté  pendant  plusieurs 
jours.  Ce  hoquet,  qui  a  été  transitoire,  est  manifes¬ 
tement  dû  à  une  lésion  irritative,  comme  c’est 
classique,  et  non  à  une  lésion  destructive.  De  plus, 
il  semble  bien  ■  probable,  même  en  l’absence 
d’autopsie,  que  ce  hoquet  doit  être  attribué  à  la 
lésion  bulbaire,  dont  l’ensemble  symptomatique 
est  si  caractéristique  au  point  de  vue  localisateur. 
Or,  ces  dernières  années,  le  siège  des  lésions  pro¬ 
ductrices  de  hoquet  a  été  très  discuté,  surtout 
à  la  suite  de  l’épidémie  de  hoquet  d’origine  encé- 
phalitique  de  1921.  Alors  que  classiquement, 
à  la  suite  des  observations  faites  par  Uamy  et 
Cléret  (8)  dans  un  cas  de  méningite  tuberculeuse, 
par  Sergent  et  Grenet  (9)  dans  im  cas  d’anévrysme 
de  l’artère  cérébelleuse  inférieure,  deDenance  (10), 
le  hoquet  avait  une  origine  bulbaire,  les  observa¬ 
tions  récentes  de  Clerc,  Foix  et  Mercier  des  Ro- 
chettes  (ii),  de  Kahn,  Barbier  et  Bertrand  (12),  de 
Ducamp,  Carrier,  Blonquier  de  Claret  et  Tzele- 
poglou  (13),  de  Befèbre  (14)  et  l’important  travail 
de  Eangeron,  Dechaume  et  Petouraud  (15)  lui 
attribuent  une  origine  cervicale  par  lésion  des 
cellules  radiculaires  des  cornes  antérieures  de  la 
moeUe  cervicale  supérieure  au  niveau  de  C*  et 
des  racines  voisines;  cette  dernière  conception 
serait  tout  à  fait  d’accord  avec  les  doimées  ana¬ 
tomiques  qui  situent  les  origines  du  phrénique  au 
niveau  de  C^C®.  De  cas  de  notre  malade  ne  suffit 
pas  évidemment  à  réfuter  les  nombreux  argu¬ 
ments  invoqués  en  faveur  de  l’origine  médullaire 
du  hoquet  ;  il  semble  cependant  très  nettement 
en  faveur  de  l’existence  d’un  centre  bulbaire. 

(8)  Eamy  et  Cléret,  Tubercules  latents  de  la  protubé¬ 
rance  et  du  bulbe  ;  hoquet  incoercible  ;  méningite  granu- 
lique  {Soc.  méd.  des  hôp.,  iS  janvier  1907,  p.  66). 

(9)  Sergent  et  Grenet,  Hémorragie  méningée  ;  mort 
subite  au  cours  d’une  ponction  lombaire  ;  anévrysme  céré¬ 
belleux  (Soc.  méd.  des  hôp.,  5  juin  1908,  p.  886). 

(10)  Denance,  Hoquet  incoercible  {Thèse  de  Paris,  1908). 

(11)  Clerc,  Foix  et  Mercier  des  Rociiettes,  Sur  un  cas 
de  hoquet  épidémique  avec  autopsie  ;  lésions  de  névraxite 
épidémiqne  (Soc.  méd.  des  hCp.,  15  avril  1921,  p.  522). 

(12)  Kahij,  Barbier  et  Bertrand,  Sur  un  cas  de  hoquet 
épidémique  avec  autopsie  ;  lésions  de  névraxite  à  prédorai, 
nauce  bulbaire  et  cervicale  (Soc.  méd.  des  hôp.,  27  mai  1921, 

p.  787). 

(13)  Ducamp,  Carrier,  Blonquier  de  Claret  et  Tze- 
LEPOGLOU,  Hoquet  épidémique  avec  mouvements  myoclo" 
niques  généralisés  ;  étude  histologique  {A  cad.  de  méd. . 

8  nov.  1921,  p.  249). 

(14)  Befèbre,  Syndrome  myoclonique  et  méniugo-eucé- 
phalite  tuberculeuse  {Thèse  de  Paris,  1923). 

(15)  Dangeron,  Dechaume  et  Petouraud,  Hoquet  per. 
sistant  au  cours  d’une  méningite  tuberculeuse  {Presse  médi. 
cale,  10  avril  1926). 
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LE  CERVEAU 
DES  CARDIAQUES  NOIRS 

le  Prof.  D'  C.-l.  URECHIA 

(Ciuj-Rouinanie) 

Nous  venons  d’examiner  quelques  malades 
atteints  de  cardiopathie  noire  au  point  de  vue  du 
système  nerveux.  J’ai  eu  l’occasion  d’observer 
un  cardiaque  noir  dans  notre  clinique  et  de  faire 
l’examen  microscopique  de  son  cerveau,  ainsi 
qu’un  autre  cerveau  de  cardiaque  noir,  dû  à  l’ama¬ 
bilité  de  notre  collègue  Hatiegan.  A  part  l’exa¬ 
men  microscopique  du  cerveau  qui  n’a  pas  été 
fait  jusqu’à  présent  avec  les  méthodes  modernes 
d’histologie,  nous  croyons  important  d’insister 
sur  le  tableau  clinique  et  la  fréquence  des  trou¬ 
bles  nerveux,  que  traduisent  ces  cerveaux  de 
stase. 

Paul  Mur...,  âgé  de  quarante-deux  ans,  entre  dans 


Fig.  I. 


notre  clinique  le  31  décembre  1929,  amené  par  son 
frère.  Son  père  a  été  tuberculeux.  Aucune  tare 
nerveuse  dans  la  famille.  Dans  les  antécédents 
personnels  plusieurs  maladies  fébriles  intercur¬ 
rentes  (grippe?).  De  constitution  asthénique, 
maigre,  avec  le  visage  congestionné.  La  conges¬ 
tion  de  l’extrémité  céphalique  n’a  pas  toujours 
la  même  intensité,  elle  est  le  plus  souvent  assez 
prononcée  et  contraste  avec  le  reste  du  corps  ; 
quelquefois  cependant  elle  est  moins  intense  et 
sur  cette  figure  congestionnée  on  distingue  des 
taches  pâles.  Cette  figure  bigarrée  donne  l’impres¬ 
sion  grave  d’une  souffrance  de  l’organisme.  Les 
yeux  sont  proéminents,  quelquefois  brillants, 
quelquefois  avec  Une  expression  d’hallucinose, 
quelquefois  déprimés  et  fatigués.  La  respiration  est 
légèrement  dyspnéique;  les  extrémités  inférieures 
présentent  un  léger  œdème.  Le  cœur  est  hyper¬ 
trophié  et  présente  de  la  myocardite.  La  pointe  bat 
dans  le  septième  espace  intercostal,  les  bruits  sont 
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sourds,  le  deuxième  bruit  aortique  est  accentué  ; 
la  matité  aortique  augmentée;  pulsations  aor¬ 
tiques  dans  la  fourchette  sternale;  pulsations 
carotidiennes;  ar3d;hmies  fréquentes.  Examiné 
cliniquement  et  radiographiquement  dans  la 
clinique  médicale,  on  constate  qu’il  s’agit  d’une 
insuffisance  du  cœur  droit,  d’une  cardiopathie 
noire.  Thorax  emphysémateux;  l’examen  du 
poumon  nous  montre  un  emphysème,  une  bron» 
chite  chronique,  et  une  légère  stase  des  bases. 
Langue  saburrale;  le  foie  sensible  à  la  pression. 
La  rate  n’est  pas  augmentée.  Un  peu  d’albumine 
dans  l’urine  (o<î'',75).  Pupilles  inégales,  avec  le 
reflexe  photomoteur  très  diminué.  Les  réfiexes 
tendineux  et  cutanés,  la  sensibilité,  sont  normaux. 
Examen  ophtalmoscopique  (clinique  ophtalmo¬ 
logique)  :  papilles  congestionnées,  vaisseaux  tur¬ 
gescents  et  sinueux  à  la  périphérie;  la  partie 
temporale  des  papilles  est  blanchâtre  et  entourée 
d’une  petite  zone  décolorée.  Gfidème  papillaire 
qui  empiète  un  peu  sur  la  rétine.  A  l’examen  du 
sang,  polyglobulie  (7  900  000).  Au  point  de  vue 
psychique,  le  frère  du  malade  nous  raconte  qu’il 
s’est  brusquement  agité  deux  jours  auparavant, 
qu’il  présentait  des  hallucinations,  et  qu’il  vou¬ 
lait  s’enfuir  dans  la  rue.  Amené  le  soir  dans  un 
état  de  grande  agitation,  il  se  calme  beaucoup  le 
lendemain  et  on  peut  très  bien  discuter  avec  lui. 
Quand  il  est  amené  dans  la  salle  d’examen  il 
s’agite,  s’oppose,  a  peur,  et,  mis  sur  une  chaise,  il 
se  calme,  mais  s’oppose  de  nouveau  et  crie  quand 
on  veut  s’aprocher  de  lui.  Interrogé  à  distance, 
on  constate  que  la  mémoire  est  relativement 
bonne,  qu’il  est  bien  orienté,  mais  il  ne  peut  fixer 
qu’avec  difficulté  ;  ne  sait  pas  le  mois  et  le  jour 
de  la  semaine.  Après  une  conversation  plus  longue, 
on  constate  des  lacunes  de  la  mémoire,  lacunes 
qui  se  rapportent  au  temps  récent  depuis  qu’il 
est  malade.  Le  calcul  va  dif&cilement. 

L’association  des  idées  est  relativement  bonne. 
En  conversant  avec  lui  on  constate  des  idées  déli¬ 
rantes  qui  traduisent  un  état  d’onirisme.  Il  pré¬ 
tend  qu’on  a  voulu  lui  voler  les  enfants,  mais  qu’il 
s’est  opposé;  prétend  que  le  médecin  examina¬ 
teur  a  été  chez  lui  les  jours  de  Noël  et  qu’il  a  été 
frappé  de  son  état.  Il  soutient  avoir  été  ensorcelé 
et  rendu  gravement  malade.  Il  ne  peut  se  rendre 
compte  pourquoi  on  l’a  amené  à  la  clinique  et  ce 
qui  s’est  passé  avec  lui. 

Une  demi-heure  après,  grande  agitation  psy- 
cho  motrice,  il  a  un  air  terrifié  et  anxietix,  il 
crie  qu’on  n’approche  de  lui,  qu’il  veut  s’en  aller, 
qu’on  ne  le  tue  pas. 

Dans  l’après-midi,  nouvelle  agitation  de  quiûzé 
minutes  ;  pendant  qu’il  se  trouvait  sur  Un^  chaise 
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dans  sa  chambre,  il  se  lève  brusquement,  commence 
à  crier  qu’on  veut  le  tuer,  qu’on  n’approche  pas, 
et  fait  des  gestes  et  des  mouvements  pour  se  dé¬ 
fendre  ;  il  met  la  main  sur  une  bouteille  pour  se 
défendre  contre  ses  ennemis  imaginaires  et  de¬ 
mande  qu’on  vienne  à  son  aide.  Il  s’est  brusque¬ 
ment  calmé  après  et  s’est  entretenu  à  peu  près 
normalement  avec  sa  famille  et  les  infirmiers, 
mais  présentait  l’amnésie  de  son  accès  d’agita¬ 
tion. 

he  soir,  une  courte  phase  de  confusion,  sans  hal¬ 
lucinations  terrifiantes;  température  37°,!. 

6  janvier  1930.  Se  comporte  normalement;  lé¬ 
gère  dyspnée,  cyanose  prononcée  de  l’extrémité 
céphalique.  Température  37°,3. 

Depuis  le  7  jusqu’au  10  janvier,  température 
36°,5-36°,9.  Pendant  ce  temps,  six  à  huit  bouffées 
confusives,  et  dans  son  agitation  il  crie,  il  voit  ses 
enfants  morts,  il  cherche  sa  femme  et  ses  enfants 
dans  la  chambre  ou  sous  le  lit.  Ces  bouffées  ne 
durent  que  quinze  à  trente  minutes. 

11  janvier.  De 'malade  est  tranquille  et  déprimé. 
Il  pleure,  se  sent  très  fatigué,  et  prie  qu’on  lui 
apporte  ses  enfants  ;  pouls  100,  arjdhmique  ;  tem¬ 
pérature  37“,2-36“,9.  D’œdème  est  plus  prononcé 
et  a  envahi  les  bourses  et  la  région  pubienne  ;  le 
malade  est  apathique  et  soporeux,  il  a  l’air  de 
dormir  beaucoup,  mais  si  on  l’interroge  il  donne 
des  réponses  exactes,  ce  qui  dénote  qu’il  s’agit 
d’un  état  de  torpeur. 

12  janvier.  Agitation,  état  confusif,  torpeur, 
température  vaiiant  entre  37“,8-37‘’,3  (type 
inverse). 

13.  Dyspnée;  le  malade  se  sent  très  mal  et 
sans  force,  a  l’air  sommeillant,  se  sent  fatigué, 
mais  ne  peut  s’endormir  que  superficiellement  ; 
température  38o-37°,9. 

14.  Pouls  120,  température  39°,5,  trois  bouffées 
confusives  du  même  aspect. 

15.  État  sporeux,  dyspnée,  cyanose  intense, 
pas  de  bouffées  confusives,  température  40°,5, 
succombe  pendant  la  nuit.  De  cadavre  étant  récla¬ 
mé,  nous  n’avons  autopsié  que  le  cerveau,  qui 
présentait  une  congestion  intense  ;  leptoménin- 
gite  intense  qui  intéressait  surtout  le  pôle  anté¬ 
rieur  et  très  peu  le  pôle  postérieur.  Sur  des 
coupes  frontales  ou  constate  la  même  congestion 
intense,  pas  d’hémorragies  miliaires.  A  l’exa¬ 
men  microscopique  on  constate  surtout  des  lésions 
dégénératives.  Des  cellules  nerveuses  nous  pré¬ 
sentent  surtout  des  altérations  qui  ont  surtout 
le  caractère  aigu  et  .sont  inégalement  réparties, 
en  ce  qui  concerne  les  régions  et  les  couches  ar¬ 
chitectoniques;  on  peut  cependant  affirmer  que 
les  couches  superficielles  sont  plus  altérées  que  les 


profondes  (5  et  6).  Assez  fréquemment  on  ren¬ 
contre  des  régions  très  limitées  où  les  cellules  sont 
très  pâles  ou  même  en  partie  disparues.  Nous 
avons  très  rarement  rencontré  des  îlots  ou  déserts 
cellulaires,  quelquefois  dans  le  voisinage  d’un 
vaisseau,  quelquefois  sans  aucune  relation  avec 
les  vaisseaux.  Nous  avons  rencontré  une  seule 
fois  une  région  très  limitéeavec  un  état  spongieux. 
Des  C5dindraxes,  les  neurofibrilles,  la  m5'éline, 
présentent  des  altérations  régressives  et  dégéné¬ 
ratives.  Da  névroglie  et  la  microglie,  des  alté¬ 
rations  régre.ssives  et  en  i)artie  un  léger  degré 


Fig.  2. 


d’hypertrophie  et  d'irritations  de  même  qu’une 
transformation  partielle  amœboïde.  Des  vaisseaux 
présentent  une  congestion  intense,  avec  de 
rares  hémorragies  péricapillaires.  Des  endothé¬ 
liums  sont  tuméfiés,  et  quelquefois  dans  l’adven¬ 
tice,  à  part  des  produits  de  déchet  qui  sont  abon¬ 
dants,  des  cellules  d’oligodendroglie  échelonnées 
sur  quelque  distance.  De  pigment  ferrique  est 
absent. 

En  résumé  :  individu  atteint  de  moycardite 
et  d’emphysème  qui  vaquait  à  ses  affaires  et  qui 
f.iit  brusquement  des  -  bouffées  confusives  qui 
déterminent  son  internement.  Des  bouffées  con¬ 
fusives  .sont  de  courte  durée,  assez  fréquentes, 
quelquefois  de  caractère  professionnel,  assez 
souvent  de  caractère  terrifiant.  Dans  l’intervdle 
de  ces  bouffées,  la  conscience  est  en  grande  par¬ 
tie  conservée,  souvent  même  la  conscience  revient 
complètement.  De  malade,  qui  a  l’air  fatigué  et  se 
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sent  très  mal,  accuse  de  la  céphalée  et  des  troubles 
du  sommeil;  il  se  sent  quelquefois  très  fatigué, 
les  paupières  lui  tombent,  il  reste  assoupi,  mais 
ne  peut  pas  dormir.  I^e  malade,  qui  reste  souvent 
dans  ’ette  attitude,  donne  l’impression  de  dormir, 
d’avoir  de  l’hypersomiiie,  mais  si  on  l’interroge  il 
répond  immédiatement.  Quelquefois  le  malade 
s’endort,  mais  se  réveille  vers  le  minuit  pour  s’en¬ 
dormir  de  nouveau,  vers  la  matinée.  Quelquefois 
le  malade  finit  par  s’endormir  pendant  la  jour¬ 
née,  quelquefois  même  pendant  la  conversation, 
mais  sans  que  ce  sommeil  dure  trop  longtemps, 
Cette  asystolie  cérébrale  s’accompagne  d’une 
.stase  papillaire  avec  hypertension  rachidienne 
(43  à  l’appareil  de  Claude),  d’une  rigidité  pupil¬ 
laire,  d’une  légère  albuminurie  inconstante,  de 
transpirations  de  la  tête  et  du  visage,  et  d’un 


Fig.  3. 


mouvement  subfébrile  variable,  qui  atteint  une 
grande  intensité  à  l’approche  de  la  mort.  Nous  ne 
saurions  dire  si  le  mouvement  subfébrile  était 
dû  à  une  irritation  des  centres  thermiques  du 
cerveau,  à  un  infarctus  pulmonaire,  ou  à  une 
infection  pulmonaire  (surtout  dans  la  dernière 
étape).  Notre  nralade  présentait  en  outre  une 
congestion  intense  de  l’extrémité  céphalique, 
un  œdème  peu  prononcédes  extrémitésinférieures, 
une  légère  sensibilité  du  foie,  et  peu  de  dyspnée. 

Nous  devons  un  deuxième  cas  à  l’amabilité 
de  M.  le  professeur  Hatiegan,  dont  nous  donnons 
l’obsei'vation  résumée, 

V.  S...,  âgé  de  soixante-cinq  ans,  accuse  de  la 
fatigue  d’elïort,  légère  dyspnée,  tuméfaction  des 
membres  inférieurs.  Alcoolique  et  fumeur  pas¬ 
sionné.  Ces  troubles  durent  depuis  cinq  années. 
Depuis  le  mois  de  décembre  ces  S3Tnptômes  sont  ■ 
devenus  beaucoup  plus  accusés  et  le  malade  est 
admis  dans  la  clinique  Examiné  dans  la  clinique, 
on  constate  une  cyanose  prononcée  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  et  de  la  tête,  œdème  de  l’extré- 
nrité  inferieure,  pupiUes  ipyotiques,  avec  les 


réactions  à  la  lumière  et  à  l’accomniodatioii  un 
peu  lentes  ;  emphy.sème  pulmonaire  ;  les  excur¬ 
sions  du  diaphragme  sont  réduites.  A  l’auscul¬ 
tation  des  poumons,  des  symptômes  de  stase  ; 
la  matité  cardiaque  un  peu  réduite.  Les  bruits 
cardiaques  sort  sourds  ;  jrouls  84  ;  tension  arté¬ 
rielle  au  Vaquez-Laubry  15,5-11.  Foie  cardiaque. 
Le  B.-W.  du  sang  est  négatif.  L’urine  contient  des 
traces  d’albumine.  Tension  veineuse  au  mem¬ 
bre  supérieur  droit  :  29.  L’azote  résiduel  0,40. 
Accuse  de  la  céphalée  et  insomnie.  Depuis  trois 
jours,  des  tremblements  dans  le  membre  supérieur 
droit.  L’examen  ophtalmoscopique  (clinique  oph¬ 
talmologique)  a  montré  :  stase  papillaire,  pouls 
veineux,  dilatation  des  vaisseaux  rétiniens.  Une 
semaine  après  son  internement,  le  malade  fait 
une  ascension  fébrile  à  39”,  entre  bientôt  dans  le 
coma  et  succombe.  A  l’examen  du  cerveau  qu’on 
nous  avait  envoyé,  nous  avons  constaté  une  con¬ 
gestion  intense,  et  des  traînées  de  leptoménin- 
gite.  Les  vaisseaux  du  polygone  de  Willis  ne 
montrent  aucune  plaque  d’athérome.  Les  sec¬ 
tions  microscopiques  nous  montrent  une  conges¬ 
tion  intense  et  de  nombreuses  hémorragies 
oéricapillaires  (fig.  2  et  3).  Dans  le  putamen 
gauche,  un  petit  ramollissement  (fig.  i)  qui  nous 
expliquait  très  bien  les  tremblements  du  membre 
supérieur  droit.  Les  vaisseaux  montraient  des 
aspects  caractéristiques  d’artériosclérose  céré¬ 
brale,  peu  avancée  relativement  et  qui  intéres¬ 
sait  les  vaisseaux  de  petit  et  moyen  calibre. 
La  coloration  au  Nis.sl  montrait  beaucoup  de 
clairières  à  peu  près  vides  de  cellules  (fig.  4,  5,  6), 
trouvaille  du  reste  assez  banale  dans  les  cer¬ 
veaux  des  malades  avec  troubles  vasculaires. 
Ces  clairières  sont  inégalement  répandues;  elles 
ne  sont  pas  toujours  en  rapport  avec  les  vais¬ 
seaux,  et  ne  suivent  pas  les  couches  cyto-archi- 
tectoniques;  elles  sont  plus  fréquentes  cependant 
dans  les  couches  superficielles  et  moyennes.  Dans 
les  cellules  nerveuses,  de  la  dégénérescence  plus 
ou  moins  prononcée,  avec  le  caractère  aigu,  et 
rarement  de  caractère  grave.  Altérations  modérées 
des  neurofibrilles  endo  et  extracellulaires.  La 
névroglie  et  la  microglie  nous  montrent  peu  de 
réaction.  La  dégénérescence  grasse  et  les  produits 
de  déchet  sont  abondants. 

D’après  les  observations  que  nous  po.ssédons 
dans  la  littérature,  je  crois  que  nous  sommes  en 
droit  de  distinguer  une  as3rstolie  cérébrale,  qui  se 
constate  surtout  dans  les  insuffisances  du  cœur 
droit  et  qui,  donnaiit  lieu  à  ime  congestion  pas¬ 
sive  de  l’extrémité  supérieure  et  du  cerveau,  se 
traduit  par  une  série  de  symptômes  d'hyperten¬ 
sion,  de  congestion,  d’auto-intoxication',  que  nous 


dans  la  phase  d’hyposystolie,  contrairement 
anx  autres  cardiaques,  les  troubles  psychiques 
sont  fréquents;  et  en  même  temps  les  troubles 
du  sommeil,  les  myoclonies,  les  convulsions, 
la  stase  papillaire,  l’hypertension  rachidienne, 
nous  autorisent  de  parler  d’une  hyposystolie 
cérébrale.  Cette  hyposystolie  se  caractérise  par 
une  stase  passive  cérébrale  avec  des  symptômes 
cliniques  con.>^écutifs.  Laissant  de  côté  les  autres 
symptômes  de  cette  affection  en  général  (cya¬ 
nose  de  l’extrémité  supérieure,  polyglobulie, 
hypertension  veineuse,  etc.),  la  souffrance  du 
cerveau  se  traduit  par  une  céphalée  continue, 
avec  des  exacerbations  ;  cette  céphalée,  qui  peut 
devenir  assez  atroce,  est  en  général  diffuse  ou 
présente  des  localisations  ;  elle  s’exagère  la  nuit, 
et  Hatiegan  prétend  avoir  observé  chez  ses  ma- 


quelquefois  des  phases  d’insomnie  ;  le  plus  souvent, 
cependant,  on  constate  de  l’hypersomnie. 

Cette  hypersomnie  est  variable;  on  constate 
en  effet  de  l’hypersomnie  véritable,  et  il  existe 
des  malades  qui  dorment  la  plupart  du  temps  et 
qui  doivent  être  réveillés  pour  être  soignés  et 
alimentés.  Assez  souvent  cependant  les  malades 
restent  assoupis,  se  réveillent  souvent,  et  restent 
en  partie  indifférents  à  ce  qui  se  passe  autour 
d’eux.  Ces  différents  troubles  du  sommeil  peu¬ 
vent  plus  ou  moins  alterner,  et  dans  les  phases 
terminales  on  rencontre  des  malades  qui  passent 
de  l’hypersonmie  au  coma  et  meurent  pour  ainsi 
dire  en  dormant.  Ces  malades  présentent  assez 
fréquemment  des  mouvements  subfébriles  ;  ces 
mouvements  sont  irréguliers,  variables,  plus 
accusés  le  soir  ou  la  matinée  par  exemple,  et. 
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toutes  les  causes  de  fièvre  extracardiaque  étant 
éliiuiiiées,  on  doit  admettre  avec  Dumas  et 
d’autres  auteurs  qu’il  s’agit  d’une  fièvre  produite 
par  l’irritation  des  centres  thermiques  céré¬ 
braux.  Dans  quelques  cas  cependant  la  fièvre 
peut  monter  à  39  ou  40“  ,  et  dans  ces  cas,  il  faut 
éliminer  l’éventualité  d’un  infarctus  pulnio 
naire  ou  d’une  infection  intercurrente.  D’hyper¬ 
tension  rachidienne  est  constante  et  elle  se  tra¬ 
duit  par  de  la  céphalée,  des  vertiges,  des  bruits  dans 
les  oreilles,  de  l’amblyopie,  myoclonies,  convul¬ 
sions,  et  troubles  psychiques.  Ces  troubles  neuro¬ 
psychiques,  qui  jouent  un  rôle  important  ou  quel¬ 
quefois  prépondérant  dans  le  tableau  clinique, 
peuvent  quelquefois  constituer  les  premiers 
phénomènes  qui  attirent  l’attention. 

Dans  notre  cas  par  exemple,  et  dans  un  autre 
que  nous  avons  observé  quelques  années  aupa¬ 
ravant,  c’étaient  les  troubles  psychiques  qui 
avaient  attiré  l’attention  et  qui  avaient  prédo¬ 
miné  le  tableau  clinique.  C’est  dans  ces  cas  sur¬ 
tout  à  début  psychotique,  qu’on  voit  les  malades 
dirigés  dans  les  asiles,  la  cardiopathie  pouvant 
rester  masquée  quelque  temps  par  ces  symptômes. 
Les  psychoses  des  cardiaques  noirs  se  traduisent 
surtout  sous  forme  de  bouffées  confusives;  les 
bouffées  sont  fréquentes  et  de  courte  durée;  elles 
s’exagèrent  surtout  le  soir  ou  dans  la  matinée, 
et  dans  l’intervalle  des  bouffées  la  conscience 
peut  revenir  plus  ou  moins  à  la  normale.  Cette 
lutte  et  ces  oscillations  entre  le,  conscient  et  l’in¬ 
conscient  peut  verser  quelquefois  darîs  un  état 
de  continuelle  confusion.  La  confusion  peut' 
présenter  tous  ses  aspects  habituels,  comme  : 
forme  asthénique,  forme  agitée,  avec  idées  de 
persécution,  hallucinations  terrifiantes,  confa¬ 
bulation,  etc. 

A  cause  de  la  congestion  passive,  on  cons¬ 
tate,  à  l’examen  ophtahnocopique,  de  la  stase 
papillaire  (Plesch,  Hatiegan  et  'Vancea,  nous- 
même,  etc.),  avec  les  vaisseaux  congestioimés  et 
sinueux  (Arrillaga),  et  des  modifications  de  la 
tension  rachidienne  qui,  d’après  Hatiegan  et 
■Vancea,  consistent  en  hjqpertensiou  de  la  minima 
et  plus  tard,  quand  le  stase  est  avancée,  en  hypo¬ 
tension  de  la  maxima  et  minima  (tension  réti¬ 
nienne).  Les  pupilles  peuvent  présenter  de  l’iné¬ 
galité  qui  tient  probablement  à  des  lésions  pul¬ 
monaires  ou  médiastinales,  ou  à  un  léger  degré 
de  rigidité.  Comme  la  sclérose  de  la  pulmonaire 
peut  être  en  fonction  de  la  syphilis  (Caussade, 
Tardieu,  etc.),  il  faut  distinguer  s’il  s’agit  d’une 
rigidité  qui  tient  à  la  syphilis  ou  à  la  cardio¬ 
pathie.  L’examen  microscopique  du  cerveau  de 
notre  cas  a  éliminé  la  syphilis.  Le  liquide  céphalo- 
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rachidien  présente  de  l’hypertension,  et  Hatiegan 
et  Vancea  ont  trouvé  de  l’albuminose,  pléiocy- 
tose  et  xantochromie. 

L’interprétation  de  ces  réactions  inflammatoires 
est  encore  délicate,  car  nous  ne  possédons  pas 
assez  de  contrôles  nécrop.siques.  Comme  la  sy¬ 
philis  peut  figurer  dans  l’étiologie  des  cardiaques 
noirs,  il  faut  éliminer  cette  éventualité  avant 
de  passer  à  la  seconde,  que  nous  considérons  du 
reste  comme  plus  probable.  Nous  connaissons 
en  effet  les  réactions  cellulaires  des  azotémies  ou 
autres  affections  toxiques  du  névraxe,  et  nous 
considérons  comme  plus  probable  que  cette 
réaction  cellulaire  traduit  une  irritation  conges¬ 
tive  des  méninges. 

L’hypertension  céphalo-rachidienne  peut  dé¬ 
terminer  aussi  des  myoclonies,  des  convulsions 
localisées,  ou  des  accès  d’épilepsie.  Le  système 
végétatif  traduit  aussi  ses  désordres  par  des  bouf¬ 
fées  de  chaleur  au  visage  et  des  transpirations. 

Quel  est  le  mécanisme  de  ces  symptômes? 
Il  est  très  logique  d’admettre  qu’il  s’agit  de  phé¬ 
nomènes  d’hypertension  et  de  congestion,  phé¬ 
nomènes  qui  sont  en  étroite  relation  de  cause  à 
effet.  La  conge.stion  passive  du  cerveau,  à  part 
l’hypertension,  s’accompagne  d’autres  troubles 
du  métabolisme,  parmi  lesquels  nous  citerons 
la  polyglobulie,  avec  augmentation  du  volume 
et  des  qualités  des  globules  ;  une  acidose  com¬ 
pensée  du  sang  veineux  et  une  alcalose  compensée 
du  sang  artériel.  La  céphalée  s’explique  donc 
très  bien  par  l’hypertension  rachidienne,  nous 
savons  très  bien  que  la  pression  sanguine  varie 
dans  le  cours  de  la  journée,  et  comme  la  même 
chose  se  passe  du  côté  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  on  s’explique  très  bien  les  variations  d’in¬ 
tensité  de  cette  céphalée;  mais,  à  part  ce  facteur, 
les  variations  d’intensité  de  la  céphalée  doivent 
être  mises  en  rapport  avec  le  progrès  de  la  stase 
veineuse,  ou  avec  d’autres  causes  interreurentes 
et  complémentaires.  Nous  croyons  que  les  phé¬ 
nomènes  d’auto-intoxication  ne  peuvent  avoir 
dans  le  mécanisme  de  cette  céphalée  qu’un  rôle 
tout  à  fait  secondaire;  les  troubles  de  l’équilibre 
acido-basique  sont  aussi  trop  peu  prononcés 
pour  avoir  un  rôle.  Les  troubles  du  sommeil  et 
surtout  riiypersomnie  traduisent  une  altération 
des  centres  du  sommeil  situés  dans  le  mésocé- 
phale.  La  simple  hypertension,  comme  nous  lé 
savons  très  bien  (tumeurs,  hydroeéphalh,  etc.), 
est  capable  de  produire  le  sommeil  pathologique. 
La  polyglobulie  et  les  troubles  du  métabolisme 
doivent  avoir  aussi  un  rôle  important;  l’acidose 
compensée  du  système  veineux,  en  effet,  ne  fait 
que  s’exagérer  pendant  le  sommeil.  Une  .série 
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d’auteurs  ont  démontré  que  pendant  le  sommeil 
normal  ou  constate  une  légère  acidose  compensée, 
que  la  paraldéhyde  produit  une  légère  acidose, 
qu’après  une  prise  de  luminal  on  constate  une 
alcalose  qui  dure  une  heure,  puis  une  acidose 
qui  dure  trois  heures.  D’autre  part,  la  diminu¬ 
tion  des  sécrétions  (urine,  sucre,  salive,  etc.) 
pndant  le  sommeil  nous  explique  pourquoi  les 
malades  se  sentent  plus  mal  pendant  la  nuit,  et 
en  même  temps  la  profondeur  du  sommeil  qui 
présente  deux  paroxysmes  pendant  la  nuit,  nous 
explique  très  bien  la  céphalée  nocturne  bipha- 
sique  de  Hatiegan,  de  même  que  la  même  varia¬ 
tion  en  général  des  autres 
symptômes.  A  part  ces  méca¬ 
nismes,  il  n’est  pas  exclu  que 
des  spasmes  vasculaires  inter¬ 
viennent  dans  l’explication 
partielle  des  symptômes  ejr 
foyer,  comme  tremblements, 
convulsions,  myoclonies,  ver¬ 
tiges,  etc. 

Les  corivulsions  et  les  accès 
épileptiques  ne  sont  pas  du 
reste  l’apanage  de  cette  seule 
affection  cardiaque.  Nous  con¬ 
naissons  depuis  longtemps 
l’épilepsie  cardiaque .  Mais 
sous  le  terme  commode  d’épi¬ 
lepsie  cardiaque  se  trouvent 
tassées  des  choses  disparates. 

On  peut  rencontrer  en  effet  de 
simples  coïncidences;  un  an¬ 
cien  épileptique  qui  fait  plus 
tard  une  cardiopathie  qui  n’a 
aucun  rapport  avec  l’épilepsie  ; 
ou  bien,  dans  cette  éventualité,  les  accès  d’épilepsie 
ne  font  qu’exagérer  la  cardiopathie.  Nous  avons  pu¬ 
blié  {Revue  neurologique,  p.  576, 1928)  le  cas  d’un 
épileptique  chez  qui  l’asystolie  s’accompagnait 
d’une  disparition  des  accès  d’épilepsie,  tandis  que 
l’amélioration  de  cette  asystolie  après  l'administra¬ 
tion  de  digitale  s’accompagnait  de  nouveaux  ac¬ 
cès  d’épilepsie.  L’épilepsie  cardiaque  peut  appa¬ 
raître  pendant  l’évolution  d’une  maladie  de  »Sto- 
ckes-Adam  (et  surtout  dans  ses  paroxysmes) 
ou  bien  pendant  les  crises  de  bradycardie  tran¬ 
sitoire,  et  elle  ne  peut  s’expliquer  que  par  une 
irrigation  insufi&sante  de  l’écorce  motrice.  Les 
convulsions  peuvent  traduire  en  effet  une  h3q)er- 
tension  et  une  congestion  du  cerveau,  comme  on 
le  voit  par  exemple  dans  les  affections  de  la  tri- 
cuspide  surtout,  qui  s’accompagnent  si  fréquem¬ 
ment  de  stase  cérébrale.  Elle  peut  se  rencontrer 
chez  les  aortiques,  qui  présentent  une  grande 
différence  entre  la  pression  maxima  et  minima 


de  même  que  chez  les  individus  avec  de  grandes 
arythmies.  Nous  croyons  aussi  que  la  syphilis 
doit  être  bien  dépistée,  et  cette  idée  nous  est 
suggérée  par  un  malade  du  service  de  Hatiegan 
que  nous  venons  devoir  cesjours-ci  avec  le  D''Sirc- 
teanu.  Ce  malade,  âgé  de  quarante-deux  ans, 
présentait  depuis  quatre  ans  de  rares  accès  d’épi¬ 
lepsie  de  même  qu’une  insuffisance  mitrale  et 
aortique  compensée  ;  ce  malade,  qui  avait  subi 
quatre  ans  avant  l’épilepsie  un  traumatisme 
crânien,  présentait  en  même  temps  une  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  positive  dans  le 
liquide,  et  sa  femme  avait  eu  deux  avortements. 


Fig.  6. 

L’épilepsie  de  ce  cardiaque  était  très  probable¬ 
ment  de  nature  syphilitique,  et  il  n’est  pas  exclu 
que  la  cardiopathie  ait  la  même  étiologie. 

Cliez  un  épileptique  de  notre  service,  nous  trou¬ 
vons  une  aortite  avec  dilatation,  mais  en  même 
temps  de  l’alcoolisme  et  un  traumatisme  crâ¬ 
nien  une  année  auparavant. 

La  symptomatologie  que  nous  venons  de  dé¬ 
cire  ne  doit  pas  être  considérée  comme  spécifique 
pour  cette  maladie,  car  à  peu  près  tous  ces  symp¬ 
tômes  se  rencontrent,  par  exemple,  dans  les  poly- 
globulies  vraies  (voyez  par  exemple  Aubertin 
et  Mouquin,  p.  199,  dans  Roger-Widal-Teissier) 
ou  dans  les  affections  de  la  pulmonaire  (insuffi¬ 
sance).  Si  les  symptômes  ci-dessus  mentionnés 
ire  sontpaspropres  aux  cardiaques  noirs,  nous  de¬ 
vons  cependant  insister  sur  la  fréquence  de  l’hy- 
posystolie  cérébrale  et  des  symptômes  neuro- 
psychiques,  qui  peuvent  même  quelquefois  domi- 
nér  le  tableau  clinique. 
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CONSIDÉRATIONS 
CRITIQUES  SUR  LE  RÉFLEXE 
CRÊMASTÉRIEN.  SES  MODA= 
LITÉS  ET  L’EXTENSION  DE 
SA  ZONE  RÉFLECTOGÈNE 


Lucien  CORNIL  et  Michel  iVIOSINGER 


Les  modalités  physiologiques  et  pathologiques 
du  réflexe  crémastérien  ii’out  été  jusqu’ici  que 
fort  peu  étudiées.  Seuls,  quelques  rares  travaux  en 
font  pressentir  l’importance  clinique  et  doctrinale. 

Nous  citerons  les  recherches  de  vSchœnborn, 
Brusa,  Aronovitch,  Fuhrmann,  qui  tendent  à 
déterminer  l’âge  d’apparition  du  réflexe  crémas- 
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miné  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Frühin- 
sholz  40  nouveair-nés  à  la  Maternité  de  Nancy. 

Chez  le  nourrisson,  une  hypertonicité  dartcïde 
tenace,  qui  s’exacerbe  sous  l’influence  de  facteurs 
insignifiants,  comme  les  souillures  de  la  peau,  le 
refroidissement,  les  lavages,  rend  une  telle  étude 
extrêmement  délicate.  Aussi  ne  faut-il  pas  s’éton¬ 
ner  des  résültats  contradictoires  obtenus  par  les 
diftérents  auteurs.  Brusca  trouve  le  réflexe  cré 
mastérien  presque  constamment  dans  le  premier 
mois .  D'après  Führmann,  il  existerait  dès  le  dixième 
jour  dans  97  p.  100  des  cas,  Aronovitch  ne  l’au¬ 
rait  obtenu  que  dans  la  proportion  de  73  p.  100. 
,Si  l’on  s’en  rapporte  à  ces  résultats,  il  apparaîtrait 
précocement,  même,  dit  Führmann,  chez  les 
enfants  nés  avant  terme.  Nos  recherches  person¬ 
nelles  ont  porté  sur  des  nourrissons  de  moins  de 
dix  jours.  Or,  une  seule  fois,  chez  un  prématuré  de 


térien  ;  les  études  phy.?iologiques  de  Lœvy, 
Rodella,  vSteiner,  Féré,  Pérusini;  celles  de  Zucca- 
relli,  Tschlénofï  et  Iljinsky,  Kovalewsky,  Thoma 
qui  en  décrivaient  les  formes  pathologiques. 

En  juillet  1927,  A.  l'homas  rapporte,  dans  le 
Paris  médical,  un  «syndrome  caractérisé  par  la 
rétraction  du  testicule  et  la  surréflectivité  crémas- 
térienne  »,  dont  il  étudie  minutieusement  et  pour 
la  première  fois  les  variations  physiologiques  et  le 
mécanisme. 

Personnellement,  nous  avons  relevé,  à  l’occasion 
de  lésions  médullaires,  deux  cas  de  surréflectivité 
crémastérienne,  ce  qui  nous  a  conduits  à  étudier 
les  variations  du  réflexe  chez  des  sujets  normaux 
(adultes  et  nouveau-nés)  et  chez  des  malades 
atteintSi  de  lésions  centrales  et  périphériques. 

Étude  physiologique. 

Dans  le  but  de  déterminer  l’apparition  ontogé- 
nétique  du  réflexe  crémastérien,  nous  avons  exa- 


huit  mois  âgé  de  huit  jours,  nous  avons  trouvé 
l’ébauche,  assez  timide,  du  réflexe. 

En  ce  qui  concerne  Vétude  phylogénétique  du 
crémastérien,  elle  n’est  encore  qu’ébauchée. 
Pourtant  on  a  trouvé  ce  réflexe  chez  certains  ron¬ 
geurs  et  insectivores  (Wiedersheim)  ainsi  que  chez 
l’étalon  (Aronovitch). 

Ces  différentes  recherches  ont  montré  par  sur¬ 
croît  que  l’apparition  du ,  réflexe  crémastérien 
est  bien  antérieure  à  celle  des  réflexes  abdoinh 
naux.  Chez  le  nourrisson,  ces  derniers  apparaissent 
entre-  le  septième  et  le  huitième  mois.  Il  y  a  là- 
ime  véritable  dissociation  abdomino-crémasté- 
rienne,  que  l’on  retrouve  en  pathologie  humaine; 

On  la  constate  beaucoup  plus  nettement  encore 
chez  le  singe;  dont  la;  musculature  abdominale, 
pourtant,  est  semblable  à  celle  de  lîhomme 
(Sontag).  Le  réflexe  crémastérien  est  à  peu' près 
constant  chez  l’adulte.  Nous  avons  noté  son 
absence  ime  fois  seulement:  sur  40  cas  examinés, 
dont  10  malades. 
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1,’étendue  de  la  zone  réflectogène  est  extrême¬ 
ment  variable. 

Nous  l’avons  étudiée  chez  30  sujets  normaux, 
ne  présentant  ni  affection  nerveuse  centrale,  ni 
lésion  irritative  au  niveau  des  membres  inférieurs. 

Dans  22  cas,  le  territoire  réflectogène  ne  dépas¬ 
sait  pas  la  face  interne  des  cuisses  (moitié  interne 
de  la  zone  Da  et  Dg).  Sur  ces  22  cas,  il  occupait 
dix  fois  la  partie  supérieure  et  moyenne  de  la  face 
interne,  cinq  fois  la  partie  moyenne,  quatre  fois 
la  partie  moyeime  et  inférieure  et  trois  fois  seule¬ 
ment  la  partie  supérieure. 

Dans  7  autres  cas,  la  zone  réflectogène  était  plus 
étendue  (extension  physiologique).  Deux  fois  elle 
occupait  en  effet  tout  le  territoire  de  Da  et  Lg 


(face  antérieure  et  interne  de  la  cuisse)  ;  deux  fois 
elle  s’étendait  aux  faces  internes  des  jambes  (1^4). 
Dans  les  3  derniers  cas,  le  réflexe  était  obtenu  par 
frottement  de  la  plante  des  pieds  (Ds^  Sj). 

Ce  dernier  résultat  n’infirme  pas  les  conclusions 
de  Dœvy  et  de  Rodella,  car  si  ces  auteurs  ont 
obtenu  neuf  fois  sur  trente  le  réflexe  crémastérien 
par  irritation  de  la  plante,  c’est  qu’un  certain 
nombre  de  leurs  sujets  présentaient  des  lésions 
périphériques  qui  augmentent  la  réflectivité 
créraastérienne. 

Da  vivacité  du  réflexe  n’est  pas  moins  variable. 

Dans  certains  cas,  l’ascension  du  testicule  se 
fait  lentement  ;  d’autres  fois,  elle  se  déclenche 
brusquement,  en  ressort,  et,  par  un  frottement 
continu,  on  obtient  alors  un  véritable  spasme 
crémastérien. 

D’inégalité  des  deux  réflexes  crémastéiiens  est 
relativement  fréquente  (nous  l’avons  constatée 
dans  6  cas  sur  30).  Ainsi,  chez  l’un  de  nos  malades, 
le  réflexe  était  vif  à  droite,  et  paresseux  à  gauche  ; 
la  zone  réflectogène  occupe  à  droite  le  territoire 
de  Da,  Dg,  et,  à  gauche,  celui  de  Dj,  Dg  et  D4. 

Cinq  fois  sur  30,  le  frottement  d'un  seul  côté 


a  déterminé  un  réflexe  bilatéral  ;  le  plus  souvent, 
c’est  le  frottement  à  droite  qui  donne  cette  bilaté¬ 
ralité. 

Dans  l’un  de  nos  cas,  le  réflexe  crémastérien 
bilatéral  a  été  obtenu  par  le  frottement  de  la  zone 
droite  correspondant  à  Do,  Dg,  tandis  que  le  réflexe 
crémastérien  gauche  a  comme  zone  réflectogène 
le  territoire  gauche  Dg,  Dg. 

Quatre  fois  nous  avons  obtenu  un  réflexe  hétéro- 
leitéral. 

Mais  l’hétéro-latéralité  est  assez  rarement  croi¬ 
sée;  une  fois  seulement  nous  avons  pu  produire  le 
réflexe  crémastérien  à  droite  par  l’excitation  du 
territoire  gauche,  et  vice-versa.  Déplus  souvent, 
c’est  la  recherche  du  réflexe  plantaire  qui  donne 
lieu  aux  réflexes  contralatéraux. 

En  général,  la  station  debout  facilite  la  produc¬ 
tion  du  réflexe  crémastérien.  Il  peut  être  déclen¬ 
ché  également  par  des  mouvements  -passifs,  tels  que 
la  flexion  de  la  jambe'(nous  en  avons  trouvé  2'cas). 


De  même  la  recherche  des  abdominaux  détermine 
très  souvent  soit  un  réflexe  crémastérien  direct, 
soit  un  réflexe  crémastérien  contralatéral. 

Citons,  enfin,  la  facilité  avec  laquelle  certains 
sujets  contractent  volontairement  le  crémaster, 
isolément  (Féré),  ou  simultanément  avec  d’autres 
muscles  (Pérüsini);  phénomène  observé,  d’ailleurs, 
chez  certains  mammifères. 

Étude  clinique. 

Dans  les  conditions  pathologiques,  le  réflexe 
crémastérien  présente  des  variations  encore  plus 
considérables. 

Variations  quantitatives.  —  On  peut  dis-, 
tinguer  différents  degrés  d’intensité  :  : 

Parfois,  le  réflexe  crémastérien  devient  très 
vif,  produisant  une  contraction  violente,  du  cïé- 
master. 
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Parfois  même  il  existe  ime  contracture  tonique 
du  muscle,  qui  détermine  l’ascension  permanente 
du  testicule  :  c’est  la  «  crampe  du  crémaster  » 
des  auteurs  allemands,  la  «  rétraction  du  testicule  » 
de  André  Thomas. 

Elle  est,  en  général,  exagérée  par  une  irritation 
périphérique,  et  Zuccarelli  a  même  décrit  un  cas 
de  clonus  rythmique  du  testicule. 

Variations  qualitatives.  —  Pathologique¬ 
ment,  le  réflexe  crémastérien  peut  être  produi^ 
par  l’excitation  cutanée  simple,  la  pression  mus¬ 
culaire,  ou  des  mouvements  actifs,  comme  dans 
l’observation  de  Talmud  dans  laquelle  le  testicule 
remontait  à  chaque  pas,  et  par  des  mouvements 
passifs,  notamment  les  mouvements  de  flexion 
des  membres  inférieurs. 

D’autre  part,  Kovalewsky  "rapporte  un  cas  très 


Fig.  6. 


curieux  dans  lequel  le  réflexe  crémastérien  était 
provoqué  par  les  mouvements  respiratoires. 

Enfin,  la  recherche  des  abdominaux  surtout 
inférieurs  déclenche  souvent,  comme  on  le  sait, 
le  réflexe  crémastérien. 

Valeur  sémiologique  du  réflexe  crémas- 
térieu  dans  quelques  affections  nerveuses 
centrales.  —  Da  constance  du  réflexe  crémas¬ 
térien  dans  les  affections  centrales,  médullaires 
ou  autres,  et  en  particulier  dans  les  syndromes 
pyramidaux  qui  impliquent  la  disparition  précoce 
des  abdominaux,  a  été  relevée  par  quelques 
auteurs.  Strumpel  et  Muller,  Brouwer,  Hedde  ont 
insisté  sur  cette  dissociation,  dans  l’évolution  de 
la  sclérose  en  plaques. 

Dans  les  traumatismes  médullaires,  les  myé¬ 
lites,  les  traumatismes  cérébraux  et  certains  syn¬ 
dromes  mentaux,  il  existe  même  fréquemment  une 
surréflectivité  crémastérienne. 

Nous  avons  observé  deux  cas  de  traumatismes 
médullaires  s’accompagnant  de  surréflectivité 
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crémastérienne  dont  nous  croyons  intéressant  de 
rapporter  les  détails  cliniques. 

Dans  la  première  observation  recueillie  par  nous 
dans  le  service  de  clinique  chirurgicale  du  professeur 
Hamant,  il  s’agissait  de  commotion  midttîlaire  par  con¬ 
tusion  de  la  colonne  dorsale  moyenne. 

De  malade,  âgé  de  trente-trois  ans,  a  fait  une  chute  sur 
le  dos  le  25  février  1929.  Pas  de  perte»de  connaissance  ; 
contracture  du  sphincter  vésical  durant  quatre  jours, 
rien  d’anormal  au  niveau  du  sphincter  anal  ;  parésie 
globale  du  membre  inférieur  gauche. 

Sensibilité.  —  Au  niveau  du  membre  inférieur  gauche, 
hypoesthésie  nette  dans  la  zone  externe,  et  hypocsthésie 
légère  dans  la  zone  interne. 

Au  niveau  du  tronc,  le  territoire  anesthésié  est  sur¬ 
monté  d’une  large  bande  d’hyperesthésie  allant  de 
Dj  à  D,o.  A  droite,  on  note  une  bande  d’hyperesthésie 
dans  la  zone  de  Dg  et  de  D^  (fig.  i). 

Réflectivité.  —  Des  réflexes  ostéo -tendineux  sont  vifs 
aux  deux  membres  inférieurs.  Des  trois  abdominairx  éga¬ 
lement.  Des  plantaires  sont  normaux.  Da  recherche  de 
l’Oppenheim  et  du  Gordon  donne  Heu  â  l’extension  des 
orteils. 

Da  surréflectivité  crémastérienne  est  remarquable. 

1°  Da  zone  réflectogène  cutanée  est  très  étendue.  A 
droite,  elle  occupe  le  territoire  tota:l  de  Da  et  D.,  et  une 
partie  des  territoires  de  D,.  D,;,  Dij  et  D,o  (fig.  2). 

A  gauche,  elle  remonte  jusque  dans  le  quatrième 
espace  intercostal. 

De  réflexe  est  obtenu  par  tous  les  modes  de  la  sensi¬ 
bilité  (attouchements,  pincements,  piqûres,  chaleur, 
froid). 

2°  Da  recherche  d’un  certain  nombre  de  réflexes  (abdo¬ 
minaux,  spino-illaques,  plantaires)  déclenche  simultané¬ 
ment  le  crémastérien. 

3°  De  pincement  du  dos  des  pieds  et  la  flexion  passive 
du  pied,  bien  que  ne  donnant  pas  de  mouvements 
automatiques,  détermine  la  production  des  crémasté- 

4°  Ces  diverses  manœuvres  produisent  constamment 
un  réflexe  bilatéral. 

5°  Da  recherche  du  signe  de  Raïmiste  déclenche  le 
crémastérien  opposé. 

Ces  différents  phénomènes  ont  persisté  pendant 
huit  jours,  puis  disparurent  progressivement. 

Da  deuxième  observation  concerne  un  syndrome  de  la 
queue  de  cheval  et  du  cône  terminal  dont  voici  les  prin¬ 
cipaux  traits  cliniques  : 

M.  Rais.  J  ean,  âgé  de  quarante-six  ans,  a  été  blessé  le 
18  juillet  1918  par  un  éclat  d’obus,  dans  la  région  sacrée. 
Sensation  de  secousse  électrique  dans  les  deux  membres 
inférieurs  et  paraplégie  immédiate. 

Intervention  deux  jours  plus  tard  et  extraction  à  une 
profondeur  de  7  centimètres  d’un  éclat  d’obus  de  2““,9 
sur  2  centimètres.  Contracture  du  sphincter  vésical  ; 
perte  des  matières  dans  les  premiers  jours,  puis  consti¬ 
pation.  Des  phénomènes  de  paraplégie  ont  progressive¬ 
ment  rétrocédé.  De  malade  peut  se  lever  cinq  mois  après 
la  blessure. 

En  juillet  1928,  le  malade  présentait  les  phénomènes 
suivants  : 

Sur  la  région  sacrée,  on  relève  l’existence  d’une  cica¬ 
trice  médiane  de  10  centimètres  sur  4  centimètres  à  la 
place  de  ^l’incision  opératoire,  et  une  cicatrice  paranié- 
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diane  de  4  centimètres  sur  2  centimètres  indiquant  l’en¬ 
trée  du  projectile. 

Motilité.  —  Parésie  nette  des  fléchisseurs  des  orteils  et 
du  pied.  Au  niveau  des  cuisses,  les  extenseurs  seuls  sont 
parlésiés.  Ces  troubles  prédominent  à  gauche. 

D’autre  part,  on  note  une  hypotonicité  des  muscles 
périphériques  du  membre  (Sj,  S3)  et  une  hypertonlcité 
des  muscles  de  la  région  proximale  (I/2  à  Ds). 

SensihUité.  —  De  malade  présente  des  douleurs  in¬ 
tenses  et  lancinantes,  continues  avec  exacerbations 
paroxystiques,  aux  faces  postérieures  des  cuisses. 

Quant  à  la  sensibilité  tactile,  on  relève  une  zone  pos¬ 
térieure  d'anesthésie  en  selle,  plus  haute  à  droite  qu'à 
gauche  (Sj,  Sj,  S5),  une  hypoesthésie  à  la  face  postérieure 
des  membres  inférieurs  (S,)  et  de  la  partie  externe  des 
plantes  (S,). 

De  plus,  anesthésie  du  gland  et  du  scrotum  et  hypoes¬ 
thésie  de  la  verge. 

Da  zone  d’analgésie  eu  selle  est  plus  étendue  que  la 
zone  d'anesthésie  tactile.  Il  y  a  hyperesthésie  du  terri¬ 
toire  hypoesthésique  (hypoesthésie  douloureuse). 

Les  troubles  de  la  sensibilité  thermique  revêtent  la 
même  topographie  que  les  troubles  de  la  sensibilité 
douloureuse. 

La  sensibilité  profonde  est  intacte. 

Réflectivité.  —  Les.  deux  rotuliens  existent,  normaux. 
Le  tibio-fémoral  droit  et  les  deux  péronéo-fémoraux  sont 
abolis.  L’achilléen  gauche  est  diminué,  tandis  que  les 
médioplantaires  sont  normaux. 

Les  abdominaux  sont  vifs,  le  plantaire  gauche  normal. 

D  y  a  surréflectivité  du  crémastérien  droit  : 

I  "  La  zone  réflectogène  e-st  très  étendue  ;  elle  occupe 
toute  la  face  interne,  antérieure  et  externe  de  la  cui.sse 
droite  (Li,  L2,  La),  sauf  une  petite  bande  sus-rotulienne, 
la  partie  postéro-inteme  de  la  jambe  (L3)  et  la  plante 
du  pied  (Lu,  Si)  ; 

i°  Cette  zone  présente  une  grande  variabilité  :  elle 
augmente  avec  la  fatigue  du  malade  et  empiète  sur  la 
zone  non  réflectogène  si  le  frottement  va  de  la  première 
vers  la  seconde  ; 

3“  La  recherche  du  plantaire  droit  déclenche  le  crémas- 

La  zone  réflectogène  du  crémastérien  gauche  occupe 
la  partie  interne  de  la  cuisse  (deux  tiers  supérieurs). 

En  dehors  de  nos  observations  personnelles,  il 
faut  ajouter  celle  de  Tschlénoff  et  Hjinsky  qui  ont 
décrit  dans  un  cas  d’hématomyélie  traumatique 
de  l’aréflexie  ostéo-tendineuse  au  niveau  des 
membres  inférieurs  avec  surréflectivité  crémas- 
térienne  déterminée  par  la  flexion  des  membres 
parésiés. 

En  ce  qui  concerne  les  myélites  spécifiques, 
André  Thomas  a  rapporté  l’observation  d’un  S3m- 
drome  de  Brown-Séquard,  d'origine  spécifique, 
avec  hyperréflectivité  ostéo-tendineuse,  signe  de 
Babinski,  hypoesthésie  au  niveau  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche,  et  large  zone  d’hyqierestJiésie  au 
niveau  du  tronc.  Ea  zone  réflectogène  était  nota¬ 
blement  augmentée  et  remontait  jusqu’au  sixième 
espace  intercostal. 

A  propos  des  syndromes  mentaux  nous  pour¬ 
rions  ajouter  que  l’influence  du  psychisme  sur  le 


réflexe  crémastérien  a  été  relevée  par  plusieurs 
auteurs,  entre  autres  Talmud,  Kowalewsky, 
André  Thomas  qui  insistent  sur  l’importance  du 
psychisme  dans  les  syndromes  surréflectifs  en 
général. 

n  est  intéressant  de  rappeler  enfin  que,  dans 
les  traumatismes  cérébraux,  Zucçarelli  a  si¬ 
gnalé  le  clonus  rythmique  du  crémaster,  à  la 
suite  d’un  traumatisme  crânien.  !>  rythme  était 
de  20  à  la  minute,  et  le  clonus  se  déclenchait  soit 
spontanément,  soit  par  attouchement  de  la  partie 
supérieure  des  cuisses  ou^de  la  paroi  abdominale. 


Ee  rythme  peut  d’ailleurs  être  provoqué  par  des 
mouvements  automatiques,  comme  dans  le  cas 
de  Kowalewsky  où  une  contusion  cérébrale  avait 
laissé  un  syndrome  psychique  important  et  une 
surréflectivité  considérable  au  niveau  des  membres 
inférieurs,  A  chaque  inspiration,  les  mouvements 
respiratoires  déterminaient  l’ascension  des  tes¬ 
ticules. 

Interprétation  pathogènique. 

Ee  mécanisme  pathogénique  de  la  surréflecthdté 
crémastérienne  n’est  pas  mfivoque. 

Dans  certains  cas,  elle  peut  être  considérée 
comme  une  véritable  syncinésie  réflexe,  homola¬ 
térale  ou  bilatérale.  Nous  avons  en  effet  pu  déclen¬ 
cher  un  réflexe  vif  par  des  mouvements  des  mem¬ 
bres  inférieurs  et  une  autre  fois  par  la  recherche 
du  signe  de  Raïmiste.  D’autre  part,  la  station 
debout  nous  a  paru  favoriser  particulièrement  le 
déclenchement  du  crémastérien. 

Nous  ne  croyons  pas  que  la  surréflectivité  soit 
im  réflexe  de  défense,  cas  nous  l’avons  lechenihée 
chez  5  malades  présentant  un  automatisme  médul¬ 
laire  des  plus  marqués  :  aucun  d’eux  ne  mani¬ 
festa  d’extension  de  la  zone  réflectogène. 

D’un  autre  côté,  l’absence  constante,  dans  nos 
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observations,  d’hyperesthésie  cutanée  nous  a 
semblé,  comme  à  André  Thomas,  plaider  contre 
l’origine  hyperesthésique  de  la  surréflectivité. 

Serait-ce,  comme  le  suppose  Talmud,  un  réflexe 
conditionnel  (réflexe  d’association  pathologique)? 

Cet  auteur  s’appuie  sur  les  affirmations  de 
Hamburger,  qui  prétend  faire  réapparaître  le 
réflexe  normal  par  un  simulacre  d’attouchement 
après  l’avoir  provoqué  plusieurs  fois  par  frotte¬ 
ment.  (Remarquons  cependant  que  Hamburger 
n’a  pas  obtenu  le  réflexe  par  la  seule  idée  de  l’at¬ 
touchement  suggérée  au  sujet  préparé.) 

Nous  ne  croyons  pas  que  la  disparition  du 
spasme  crémastérien  par  l’anesthésie  de  la  région 
inguinale,  telle  que  Talmud  l’a  pratiquée,  constitue 
un  argument  péremptoire  en  faveur  de  la  con¬ 
ception  «  conditionnelle  »  de  la  surréflectivité 
crémastérienne . 

Toutefois  nous  sommes  enclins  pour  notre  part 
à  accepter  les  faits  rapportés  par  Hamburger, 
bien  que  nos  observations  ne  nous  aient  pas  permis 
de  les  reproduire  avec  précision  chez  l’adulte. 
En  effet,  l’un  de  nous  avec  Goldenfoun  a  publié  dans 
une  série  de  notes  ou  articles  les  résultats  inté¬ 
ressants  obtenus  chez  l’enfant  en  ce  qui  concerne 
la  formation  des  réflexes  tendinéo-associatifs. 
Nous  avions  obtenu  notamment,  aprèspréparation, 
l’ébauche  d’un  réflexe  abdominal  conditionnel  au 
bruit  du  diapason. 

La  préparation  d’un  réflexe  cutané  crémastérien 
par  des  excitations  antérieures  répétées  nous 
semble  donc  parfaitement  possible. 

Nous  devons  enfln  tenir  compte  du  fait  que, 
dans  l’un  de  nos  cas,  la  surréflectivité  crémasté¬ 
rienne  était  nettement  du  type  sensorio-afj ectif . 
Il  s’agissait  d’un  jeune  malade  de  quinze  ans, 
timide  et  impressionnable,  dont  la  pudeur  fut 
difficile  à  vaincre.  L’attouchement  de  la  face  in¬ 
terne  des  cuisses,  des  jambes  et  de  la  plante  des 
pieds  déterminait  un  réflexe  crémastérien  bila¬ 
téral,  extrêmement  vif. 

Il  apparaît  donc  que  l’hypothèse  d’André 
Thomas,  suivant  laquelle  l’hyperréflectivité  serait 
du  type  sensorio-affectif,  se  vérifie  dans  certains 
cas  :  l’émotivité  très  développée  chez  certains 
sujets  intervient  alors,  à  la  manière  de  l’excita¬ 
tion  antérieure  répétée,  par  un  mécanisme  asso¬ 
ciatif  du  type  Bechterew. 

Un  définitive,  il  ressort  de  nos  recherches  et  de 
nos  observations  que  le  réflexe  crémastérien 
n’existe  pas  chez  le  nourrisson  avant  l’âge  de 
dix  jours. 

Chez  l’adulte  normal,  il  manque  seulement 
dans  2,50  p.  100  des  cas,  mais  présente  des  varia¬ 
tions  quantitatives  et  qualitatives  notables.  En 
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particulier,  la  zone  réflectogène  est  extrêmement 
variable  dans  son  étendue.  Elle  occupe  la  partie 
supérieure  et  moyenne  de  la  face  interne  de  la 
cuisse  (33  p.  100  des  cas  étudiés),  la  partie  moyenne 
(17  p.  100),  la  partie  inférieure  (10  p.  100),  les 
faces  autéro-intemes  de  la  cuisse  et  internes  des 
jambes  (14  p.  100)  et  dans  10  p.  100  des  cas  s’étend 
à  la  plante  des  pieds. 

Sémiologiquement,  nous  avons  rencontré  une 
surréflectivité  crémastérienne  sans  rétraction  du 
crémaster  dans  deux  cas  de  traumatismes  médul¬ 
laires  et  noté  la  fréquence  de  ce  phénomène  dans 
les  s5mdromes  sympathiques  périphériques. 

Quant  à  son  mécanisme  pathogénique,  il  n’est 
pas  univoque. 

Le  plus  souvent  la  surréflectivité  crémastérieime 
est  du  type  sensorio-affectif  (André  Thomas), 
constituant  une  véritable  modalité  de  prédisposi¬ 
tion,  de  «facilitation»  à  la  réaction  conditionnelle 
ou  associative. 


ACTUALITÉ  MÉDICALE 

Spécificité  sérologique  et  étioiogique  du 

streptocoque  aipha  de  l’ulcère  gastrique. 

E.-W.  Saunders  (Archives  of  internat  medicine,  mars 
1930)  a  effectué  une  étude  bactériologique  approfondie 
à  la  suite  de  laquelle  il  estime  nettement  démontrée  la 
spécificité  du  streptocoque  alpha  de  l’ulcère  gastrique. 
Il  base  son  opinion  sur  les  faits  suivants  :  l’identité,  au 
point  de  vue  de  leurs  propriétés  agglutinantes  et  anti¬ 
gèniques,  des  streptocoques  non  hémolytiques  de  type 
alpha  qu’il  a  isolés  dans  9  cas  de  résection  d’ulcères 
gastriques,  duodénaux  ou  gastro-duodénaux  ;  ■ — ■  les 
différences  qu’ils  présentent,  aux  mêmes  points  de 
vue,  avec  toutes  les  souches  alpha  provenant  d’autres 
foyers  infectieux  {d’origine  dentaire  par  exemple)  ; 
leur  identité  airx  mêmes  points  de  vue  avec  quatre 
souches  alpha  obtenues  dans  quatre  cas  d’une  affection 
spécifique  aiguë  caractérisée  par  de  petits  ulcères  de  la 
lèvre,  de  la  langue,  de  la  muqueuse  buccale  et  des  amyg¬ 
dales  ;  —  leurs  rapports  avec  les  souches  «  alpha  prime  » 
qui  déterminent  des  ulcères  de  la  peau  ;  —  leur  aggluti¬ 
nation  spécifique  avec  des  sérums  provenant  de  malades 
atteints  d’ulcères  gastriques  ou  duodénaux  confirmés 
et  leurs  propriétés  vis-à-vis  des  sérums  de  malades  at¬ 
teints  d’autres  types  d’infection  streptococcique  ;  —  leur 
présence  dans  la  lésion  sur  des  coupes  de  tissu  préparés 
extemporanément  (Levaditi)  ;  —  leur  aptitude  à  déterminer 
l’ulcère  et  leurs  rapports  avec  une  souche  «  alpha  prime  » 
provoqua  t  nettement  l’ulcère  (on  a  invoqué  la  possi¬ 
bilité  que  leur  origine  commune  soit  le  lait  de  vache). 

Si,  comme  tout  le  donne  à  penser,  l’agglutinatiorr 
spécifique  de  la  souche  gastrique  alpha  se  retrouvé  dans 
des  cas  ultérieurs  nombreux,  les  efforts  devront  tendre 
en  premier  lieu  .à  en  déterminer  l’origine  et  la  prophy¬ 
laxie,  et  en  second  lieu  à  mettre  au  point  une  thérapeu¬ 
tique  vaccinale  spécifique. 

F.-P^  MERKEEN. 


Le  Gérant  ;  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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L’OPOTHÉRAPIE  THYMIQUE 
SES  INDICATIONS  ET  SES  RÉSULTATS 

P.  LEREBOULLET 

Professeur  ù  In  Faculté  de  médecine. 

Médecin  de  l’Hospice  des  Enfants- Assistés. 

Aj^ant  été  amené  à  employer  très  largement  ces 
dernières  années  l’opothérapie  par  le  thjmius, 
sons  f(5rme  d’ingestion  et  par  voie  sous-cutanée, 
ayant  obtenu  des  résultats  souvent  intéressants, 
je  voudrais  résumer  ici  le  mode  d’emploi  et  les 
effets  de  cette  opothérapie.  Elle  apporte,  en  effet, 
quelques  éclaircissements  sur  le  rôle  si  discuté  du 
thymus  dans  la  croissance  et  l’évolution  puber¬ 
taire  des  enfants.  Récemment  des  rapports 
fort  intéressants  ont  été  apportés  au  deuxième 
Congrès  international  de  pédiatrie  de  Stockholm. 
Tour  à  tour,  les  professeurs  Hammar  (d’Upsal), 
Cattaneo  (de  Milan),  Moro  (de  Heidelberg),  Mou- 
riquand  et  Bernheim  (de  Eyon)  ont  exposé  nos 
connaissances  actuelles  sur  le  thymus  et  le  système 
lymphatique.  De  leurs  exposés,  des  communi¬ 
cations  qui  les  ont  suivis  résulte  que,  si  obscures 
que  soient  actuellement  les  fonctions  du  tliymus, 
cet  organe  a  certainement  un  rôle  important 
dans  les  premières  années  de  la  vie.  Des  résultats 
de  l’opothérapie  thymique  mènent  à  une  con¬ 
clusion  de  même  ordre. 

It  est  nécessaire  d’abord  de  rappeler  pourquoi, 
avec  mon  collaborateur  J. -J.  Gournay,  nous  avons 
été  conduits  à  faire  usage  des  extraits  thymiques, 
De  fait  que  le  thymus  entre  chez  le  jerme  sujet  en 
régression  au  moment  précis  où  les  glandes 
sexuelles  commencent  à  fonctionner  a  depuis 
longtemps  attiré  l’attention  sur  l’influence  réci¬ 
proque  de  ces  glandes.  Or,  en  1924,  mon  regretté 
collègue  J.  Camus  a,  avec  J.-J.  Gournay  (i),  pour¬ 
suivi  une  série  d’expériences  très  suggestives. 
Dans  celles-ci  des  chiens,  chez  lesquels  avait  été 
déterminée  une  atrophie  génitale  par  lésion  de  la 
région  infmrdibulo-tubérienne,  présentèrent,  après 
ingestion  de  grandes  quantités  de  ris  de  veau  cru, 
d’importantes  môdifleations  des  organes  géni¬ 
taux.  Ceux-ci,  qui  étaient  restés  petits  et  atrophiés, 
se  développèrent  rapidement  tandis  qir’apparais- 
sait  l’instinct  sexuel  jusqu’alors  complètement 
absent.  De  ces  expériences,  on  pouvait  conclure 
qu’il  y  avait  peut-être  dans  l’opothérapie  thy¬ 
mique  un  moyen  de  favoriser  cirez  le  jeune  gar¬ 
çon  l’évolution  pubertaire  ;  cette  conclusion  se 
fortifiait  d’autres  considérations, 

De  thymus,  organe  en  évolution,  est  pour  une 

(i)  J.  Camus  et  J.-J.  Gom<NAY,  C.  K.  Académie  des 
sciences,  ii  février  1924. 
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large  part  composé  de  tissu  embryonnaire  ;  on 
discute  sa  nature  endocrinienne,  on  ne  discute  pas 
son  caractère  d’organe  formé  de  cellules  lym¬ 
phoïdes  jeunes  en  perpétuel  état  de  renouvelle¬ 
ment.  Or,  l’action  stimulatrice  du  tissu  embrjmn- 
naire  sur  la  croissance  est  un  fait  connu  depuis 
longtemps,  bien  mis  en  évidence  par  les  travaux 
de  mon  collègue  P.  Carnot  sur  la  croissance.  Cli¬ 
niquement,  cette  action  du  tissu  embryonnaire 
sur  la  croissance  et  la  puberté  peut  être  rappro¬ 
chée  de  celle  de  certaines  tumeurs  à  tissu  em¬ 
bryonnaire  sur  l’évolution  de  l’appareil  génital. 
Voici  quelques  années  que  Askanazy  a  mis  en  re¬ 
lief  le  rôle  de  la  nature  histologique  des  tératomes 
de  l’épiphyse  et  d’autres  organes  dans  la  macro¬ 
génitosomie  précoce,  qui  est  une  des  manifesta- 
gions  cliniques  les  plus  caractéristiques  de  ces 
tumeurs  (2).  D’opothérapie  thymique  est  une 
des  formes  les  plus  utilisables  de  l’opothérapie 
embryonnaire.  A  ce  titre  donc,  elle  paraît  suscep¬ 
tible  d’agir  sur  la  croissance  et  le  développement 
génital. 

Ajoutons  enfin  que  le  thymus  est  un  des  or¬ 
ganes  les  plus  riches  en  nucléoprotéides,  que  la 
théorie  de  Dustin  et  de  Pighini  en  fait  même  l’or¬ 
gane  de  réserve  nucléinique  et  lui  attribue  des 
fonctions  importantes  dans  le  métabolisme  des 
nucléoprotéides.  De  cette  action  dépendrait 
pour  Winiwarter  son  influence  sur  le  métabolisme 
du  calcium* 

Voilà  bien  des  raisons  qui  justifient  l’essai  du 
thymus  en  opothérapie.  Cet  essai,  nous  l’avons 
poursuivi  depuis  quatre  ans  et  nous  sommes  au¬ 
jourd’hui,  M.  Gournay  et  moi,  en  mesure  d’appor¬ 
ter  quelques  résultats,  qui  complètent  ceux  déjà 
publiés  par  nous  et  groupés  dans  la  thèse  de  mon 
élève  Mandelstamm  (3). 

Nous  avons  utilisé  deux  ordres  d’extraits  ; 

1°  Des  cachets  de  poudre  de  thymus  desséché 
dans  le  vide,  selon  la  technique  habituelle,  cachets 
préparés  soit  avec  du  thymus  fœtal,  soit  avec  du 
thymus  d’animal  nouveau-né  plus  facile  à  obte¬ 
nir,  et  employés  à  la  dose  de  50  centigrammes  par 
cachet,  soit  i  gramme  par  jour,  correspondant 
à  5  grammes  de  thymus  frais. 

2°  Des  ampoides  d’extrait  perthyniique,  obli- 
geanunent  communiquées  par  M.  Carrion  et  cor¬ 
respondant  à  I  gramme  d’organe  pour  2  centi- 

(2)  J’ai  moi-même  insisté  sur  ce  rôle  des  tératomes  dans 
mou  rapport  au  Congrès  de  pédiatrie  de  1922  sur  l’Hypo¬ 
physe  et  rfipipliysc  eu  médeciue  infantile  et  dans  le  petit 
volume  que  j’ai  publié  sur  ce  sujet  deux  aus  plus  lard. 

(3)  1’.  Lereiioullet  et  Gournay,  Action  des  extraits 
thymiques  sur  le  développement  des  organes  génitaux  (Son 
de  pédiatrie  de  Paris,  juillet  1927).  —  Mandelstamm,  ïhèsç 
do  Paris,  1927. 
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mètres  cubes.  Cet  extrait  est  préparé  selon  la 
technique  générale  de  préparation  des  per- 
extraits  dont  voici  le  résumé  : 

On  pulp  5  kilogrammes  d'organes  frais  immédiate¬ 
ment  après  l’abatage  des  animaux.  Cette  pulpe  est  mise 
à  macérer  dans  7  litres  d’alcool  :i  90°  pendant  quarante- 
buit  heures.  Le  mélange  est  agité  de  temps  en  temps.  Au 
bout  de  ce  temps,  on  filtre  et  on  concentre  dans  le  vide 
à  froid  jusqu’à  obtenir  un  litre  de  liquide.  On  ajoute 
45  grammes  de  chlorure  de  sodium.  On  chauffe  au  bain- 
marie  bouillant  et  on  filtre  à  chaud  dans  l’autoclave. 
On  éprouve  le  liquide  filtré  à  l'ébullition  une  deuxième 
fois,  afin  de  voir  s’il  ne  contient  pas  de  traces  d’albumi¬ 
noïdes.  Le  liquide  final  est  étendu  ensuite  à  10  litres  avec 
de  l’eau  distillée,  ce  qui  donne  une  solution  définitive 
correspondant  à  i  gramme  d'organe  pour  2  centimètres 
cubes. 

Nous  1  avons  employé  à  la  dose  d’une  piqûre 
par  jour  dans  quelques  cas,  dans  d’autres  à  la 
dose  de  trois  piqûres  par  semaine,  en  faisant 
chaque  mois  une  série  de  six  à  neuf  piqûres  et  en 
observant  périodiquement  les  effets  sur  les  ma¬ 
lades  examinés,  hes  injections  étaient  associées  en 
général  à  des  cures  par  la  bouche,  poursuivies 
dix  jours  par  mois  à  raison  de  deux  cachets  par 
jour. 

I/CS  faits  où  nous  l’avons  utilisé  sont  assez 
disparates  et  il  serait  prématuré  de  fixer  dès  main¬ 
tenant  toutes  les  indications  de  cette  opothéra¬ 
pie.  Toutefois,  il  est  deux  catégories  de  faits  où  se 
manifeste  nettement  l’action  de  cette  opothérapie 
sur  l’évolution  de  l’appareil  génital  mâle  ou  fe¬ 
melle. 

1“  J’ai,  avec  mon  collaborateur  J.- J.  Gournay 
traité  dès  1927  une  série  de  garçons  présentant 
àQ  la.  cryptorchidie.  Ils  présentaient,  à  des  degrés 
variables,  le  tableau  du  syndrome  adiposo-génital, 
avec  ectopie  testiculaire  uni  ou  bilatérale,  avec 
petitesse  des  testicules,  avec  obésité  marquée, 
apathie,  etc.  T'opothérapie  thymique  s’est 
accompagnée  progressivement  de  descente  des 
testicules,  de  développement  régulier  de  ceux-ci, 
de  transformation  de  l’état  général  avec  diminu¬ 
tion  de  poids  et  reprise  de  l’activité,  bref  de  l’en¬ 
semble  des  modifications  dues  à  l’évolution  puber¬ 
taire.  L’un  d’entre  eux  que  j’ai  suivi  depuis  trois 
ans  est  caractéristique  à  cet  égard.  Il  est  devenu  un 
superbe  adolescent,  bien  musclé,  augmentant  de 
poids  sans  faire  de  réserves  adipeuses,  absolu¬ 
ment  normal  quant  à  la  pilosité  et  au  dévelop¬ 
pement  génital.  Deptfis  ces  premiers  cas,  j’ai  noté 
dans  environ  dix  autres  des  résultats  semblables. 
Cette  année  même,  chez  deux  enfants  dont  la 
cryptorchidie  semblait  devoir  nécessiter  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  chez  rm  autre  dont  le  chi¬ 
rurgien  avait  jugé  l’opération  inutile,  l’atrophie 


définitive  lui  semblant  certaine,  j’ai  vu  l’opothé¬ 
rapie  thymique  par  injections  sous-cutanées 
amener  après  18  à  24  injections  un  résultat  satis¬ 
faisant  et  s’accompagner  parallèlement  de  des¬ 
cente  des  testicules,  de  développement  et  de  sen¬ 
sibilité  de  ceux-ci,  de  modifications  de  l’adiposité 
et  de  l’habitus  général  (cette  dernière  modifica¬ 
tion  moins  rapide  toutefois).  Ce  sont  là  tout  au 
moins  des  coïncidences  curieuses  et  encoura¬ 
geantes,  étant  donné  l’échec  relatif  des  autres 
médications  endocrinieimes,  pratiquées  antérieu¬ 
rement  sans  succès  chez  la  plupart  de  mes  petits 
.malades. 

Dans  quelques  cas  concernant  des  sujets 
ayant  passé  l’âge  de  la  puberté,  mais  restés  à 
l’état  d’infantiles  relatifs,  avec  faible  développe 
ment  des  organes  génitaux  et  impuissance,  nous 
avons  essayé  de  provoquer  l’éveil  génital  par 
l’opothérapie  thymique.  Dans  l’un  d’eux,  con¬ 
cernant  un  sujet  ayant  les  attributs  du  gigan¬ 
tisme  infantile,  nous  avons  vu  les  injections  d’ex¬ 
trait  perthymique  être  suivies  d’augmentation 
des  dimensions  du  pénis,  de  pilosité  pubienne  plus 
marquée,  de  sensibilité  testiculaire  et  d’apparition 
au  moins  momentanée  de  la  puissance  virile.  Dans 
un  autre,  l’opothérapie  par  voie  buccale  paraît 
avoir  amené  également  l’éveil  génital.  Il  s’agit  là 
sans  doute  de  résultats  très  incomplets,  mais  assez 
significatifs. 

2°  J’ai  de  même  eu  recours  à  l’opothérapie 
thymique  dans  divers  cas  de  dysménorrhée  ou 
A’ aménorrhée  chQz  jeunes  filles.  Les  résultats, 

plus  difficiles  d’interprétation,  ont  été  parfois  fort 
nets.  Je  citerai  seulement  deux  cas  de  dysménor¬ 
rhée  de  date  ancienne,  ayant  résisté  à  toutes  les 
médications  habituelles  et  qui,  après  15  à  18  pi¬ 
qûres,  ont  été  transformés  ;  dans  un  autre,  assez 
caractéristique  parce  que  seule  la  voie  gastrique 
fut  employée,  les  règles  étaient  redevenues  nor¬ 
males,  lorsque,  faute  de  cachets,  les  douleurs  repa¬ 
rurent  ;  la  malade  me  réclama  les  cachets  et  la 
médication  produisit  à  nouveau  un  effet  favo¬ 
rable.  L aménorrhée  a  été  de  même  influencée  et 
dans  un  cas  notamment  où  les  règles  avaient  tota¬ 
lement  disparu  à  la  suite  des  oreillons,  nous  avons 
vu,  M.  Gournay  et  moi,  les  règles  reparaître,  ébau¬ 
chées,  mais  nettes  à  chaque  mois.  Dans  un  autre 
observé  ces  derniers  mois,  semblable  action  se 
manifesta,  encore  incomplète  toutefois.  Je  ne 
puis  apporter  ici  de  faits  aussi  démonstratifs  que 
ceux  portant  sur  la  cryptorchidie.  Ils  sont  toute¬ 
fois  suffisants  pour  me  permettre  de  conclure  que, 
au  moins  autant  que  l’opothérapie  ovaiieime  et, 
selon  moi,  plus  qu’elle,  l’opothérapie  thymique 
agit  sur  le  fonctionnement  ovarien  et  la  menstrua 
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tion  de  même  quelle  agit  sur  le  déveloi^pement 
te.sticulaire. 

3“  Iv’actiou  sur  la  croissance  e  'la  nutrition  des 
jeune.s  enfants  est  beaucoup  plus  difficile  à  saisir. 
Dans  une  série  de  cas  d’hypotrophie  et  notamment 
chez  les  mongoliens,  j’ai  pris  l’habitude  d’alterner 
l’opothérapie  thymique  per  os  avec  l’o]5othéra- 
pie  thyroïdienne,  eniplo)mnt  dans  ce  but  des  pa¬ 
quets  de  oS'-,25  à  d’extrait  thymique.  Il 

m’est  difficile  de  dire  les  résultats  de  cette  tech¬ 
nique  qui  m’a  paru  meilleure  que  la  seule  théra¬ 
peutique  thyroïdienne.  Chez  certains  enfants,  les 
progrès  m’ont  semblé  fonction  de  l’opothérapie 
thymique,  mais  c’est  plus  une  impression  qu’une 
certitude. 

Ce  qui  est  assez  remarquable  dans  cet  ordre 
d’idées,  c’est  l’action  de  l’opothérapie  thymique 
chez  une  enfant  atteinte  à’ achondroplasie  hérédi¬ 
taire.  Née  à  terme  d’un  père  achondroplasique 
mesurant  i™,30,  cette  enfant  avait  à  la  naissance 
une  taille  normale  de  0^,50,  mais,  cinq  mois  après, 
ne  mesurait  que  o"',58,  en  retard  de  5  à  6  centi¬ 
mètres  sur  la  taille  de  son  âge.  A  ce  moment,  nous 
l’avons  mise  aux  injections  d’extrait  perthymique 
à  raison  de  deux  par  semaine  et  nous  avons  eu 
depuis,  la  satisfaction  de  voir  sa  croissance  se  faire 
normalement.  Elle  mesurait  69  centimètres  en 
octobre  1929,  à  seize  mois,  et  75  centimètres  en 
juin  1930  à  deux  ans,  ayant  toujours  les  5  centi¬ 
mètres’ de  retard  du  début,  mais  ayant  grandi 
régulièrement  depuis. 

Sans  doute  cette  action  de  l’opothérapie  thj^- 
mique  sur  la  croissance  et  la  nutrition  des  jeunes 
enfants  a  besoin  d’être  précisée.  Dans  quelle  me¬ 
sure  s’agit-il  d’une  opothérapie  directement  endo¬ 
crinienne,  d’une  opothérapie  embryonnaire,  d’une 
médication  surtout  nucléinique?  Il  m’est  diffi¬ 
cile  de  conclure.  Toutefois  cette  action,  si  remar¬ 
quable  et,  à  mon  sens,  probante,  sur  l’évolution 
de  l’appareil  génital  mâle  ou  femelle  est  d’accord 
avec  l’action  attribuée  par  certains  expérimenta¬ 
teurs  au  thymus  sur  le  développement  du  testi¬ 
cule  (Ugo  Soli,  Williams,  Ducien  et  Parisot).  Mais 
il  serait  prématuré  de  tirer  des  conclusio  s  de 
quelques  faits  cliniques.  Je  crois  en  avoir  dit  assez 
pour  montrer  l’intérêt  de  l’opothérapie  thymique 
(qui  semble  par  ailleurs  inoffensive)  et  l’utilité  de 
son  emploi  non  seulement  dans  les  troubles  de 
l’évolution  génitale,  mais,  d’une  manière  plus 
générale,  dans  les  troubles  de  croissance  et  de 
nutrition  du  jeune  enfant  (i). 

(i)  be  contenu  de  cette  note  a  fait  l’objet  d'une  communi- 
:ation  nu  récent  Contrés  de  nédiattie  de  Stockholm  (août 

:93o). 
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LES 

MALADIES  PAR  CARENCE 
EN  MÉDECINE  VÉTÉRINAIRE 


V.  ROBIN 

l'r.  fo-^wur  à  n'icnlc 

Des  animaux  sont  expo.sés,  au  même  titre  que 
l’homme,  à  Dévolution  des  maladies  dues  à 
l’absence  ou  à  l’insuffisance,  dans  la  ration,  de 
certains  éléments  indispensables  à  la  vie.  C’e.st 
d’ailleurs  grâce  à  cette  aptitude  des  animaux  aux 
maladies  par  carence  que  l’étude  expérimentale 
de  celles-ci  a  permis  de  résoudre,  au  moins  par¬ 
tiellement,  le  problème  étiologique  que  l’obser¬ 
vation  clinique  avait  déjà  commencé  à  élucider. 

Il  est  bien  connu,  comme  l’avait  déjà  vu,  il 
y  a  quarante-cinq  ans,  Th.  Smith,  que  le  cobaye, 
nourri  exclusivement  de  foin,  d’avoine  et  d’eau, 
succombe  rapidement,  après  avoir  présenté  des 
accidents  paraplégiques,  des  hémorragies  mul¬ 
tiples,  une  alopécie  envahissante,  etc.,  et  on  n’a 
pas  manqué  d’observer  que  si  le  laiDin,  le  chat, 
le  singe,  peuvent  contracter  ce  scorbut  expéri¬ 
mental,  il  est  impossible  de  l’obtenir  chez  le  rat, 
qui  paraît  capable  de  faire  la  synthèse  de  la 
vitamine  C  si  celle-ci  vient  à  lui  manquer. 

Da  polynévrite  expérimentale,  identifiable  au 
béribéri,  a  été  souvent  reproduite  chez  le  rat  blanc 
par  l’administration  exclusive  de  grains  de  riz 
privés  de  leur  enveloppe  (riz  glacé),  ou  de  riz 
ordinaire  stérilisé  à  l’autoclave,  et  les  mêmes 
manifestations  ont  pu  être  obtenues,  avec  des 
régimes  différents  et  dans  des  conditions  variables, 
sur  des  singes,  des  chats,  des  souris,  des  pigeons 
(Simonnet),  des  perroquets,  etc. 

Da  pellagre,  carence  complexe-  attribuée  à 
l’absence  des  vitamines  A  et  B,  et  surtout  de 
certaines,  matières  protéiques  (glycocolle,  lysine, 
trjqjtophane...),  est  provoquée  chez  diverses 
espèces  animales,  le  chien  notamment,  par  une 
alimentation  composée  uniquement  de  farine  de 
blé  blutée,  de  pois  et  d’huile  de  coton. 

Certaines  lésions  oculaires  (conjonctivite,  kéra¬ 
tite,  puis  sécheresse  et  ulcération  de  la  cornée), 
que  l’on  a  pu  assimiler  à  la  xérophtalmie,  sont 
assez  aisémen^t  reproduites,  non  seulement  chez 
le  rat,  mais  encore  chez  les  oiseaux,  le  cobaye  et 
le  lapin  privés,  notamment,  de  matières  grasses 
et  des  divers  aliments  végétaux  qui  servent  de 
support  à  la  vitamine  A. 

Enfin,  le  rachitisme  peut  être  obtenu,  presque 
à  coup  sûr,  sur  le  chien  et  surtout  sur  le  rat  blanc. 

On  sait,  en  effet,  que  si  l’on  soumet  des  jeunes  rats 
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de  trois  à  quatre  semaines  à  un  régime  très  pauvre 
en  phosphore,  le  fameux  régime  84  dePappenheim, 
on  obtient,  en  un  mois  environ,  diverses  altéra¬ 
tions  (chapelet  de  nodosités  costales,  cyphose 
vertébrale,  intumescence  des  épiphyses  des  os 
des  membres,  fragilité  anormale  des  dents...) 
assimilables  au  rachitisme  de  l’enfant,  les  os 
atteints  offrant  des  lésions  histologiques  voisines 
de  celles  rencontrées  sur  les  os  rachitiques  pro¬ 
venant  de  l’espèce  humaine. 

De  même,  la  plupart  des  expériences  qui  ont 
abouti  à  la  découverte  du  rôle  de  l’irradiation 
ultra-violette  dans  l’activation  de  la  provitamine 
antirachitique  et,  conséquemment,  dans  la  fixa¬ 
tion  du  calcium,  ont  été  poursuivies  sur  le  rat 
blanc. 

Pourtant,  il  s’agit  là,  on  ne  saurait  l’oublier,  de 
maladies  de  laboratoire.  Que  leur  étude  ait  fait 
faire  d’immenses  progrès  à  un  des  chapitres  les 
plus  intéressants  et  les  plus  nouveaux  de  la  patho¬ 
logie  de  l’homme,  nul  ne  songe  à  le  nier.  Mais 
il  n’est  point  sûr  qu’on  puisse  exactement  les 
assimiler  aux  maladies  observées  dans  les  condi¬ 
tions  naturelles.  En  ce  qui  concerne  spécialement 
le  rachitisme  expérimental,  Marfan  formule  les 
plus  expresses  réserves  sur  son  intérêt  au  point 
de  vue  strictement  médical,  et  il  ne  croit  pas  que 
l'on  puisse  y  trouver  la  solution  intégrale  des 
problèmes  cliniques  et  étiologiques  que  soulève 
le  rachitisme  de  l'espèce  humaine. 

Comme  il  le  fait  judicieusement  remarquer, 
aucun  animal  vivant  en  dehors  du  laboratoire  ne 
reçoit  une  ration  aussi  pauvre  en  phosphore  que 
le  régime  84  de  Pappenheim.  En  outre,  si  la 
maladie  rachitiforme  du  rat  blanc  et  le  rachitisme 
de  l’espèce  hnmaine  ont  certains  aspects  anato¬ 
miques  commims,  notamment  la  prolifération 
désordonnée  du  cartilage  d’ossification  et  la 
substitution  au  tissu  spongieux  d’un  tissu 
ostéoïde  exubérant,  la  dystrophie  osseusè  expéri¬ 
mentale  du  rat  se  distingue  par  d’importants 
caractères  :  rapidité  plus  grande  de  la  décalci¬ 
fication  du  cartilage,  intégrité  ou  faible  altéra¬ 
tion  de  la  moelle  osseuse,  etc. 

Il  peut  donc  être  utile  d’évoquer,  à  côté  de  ces 
carences  provoquées,  dont  l’interprétation  exige, 
on  le  voit,  quelque  prudence,  ce  que  nous  con¬ 
naissons  des  carences  animales  natnrelles.  A  la 
vérité,  il  s’agit  d’un  des  chapitres  les  plus  incom¬ 
plets  de  la  pathologie  vétérinaire.  E’étiologie  de 
ces  maladies,  si  simple  quand  on  les  voit  au  labo¬ 
ratoire,  se  complique  singulièrement  quand  on 
n’a  plus,  pour  les  étudier,  que  les  maigres  res¬ 
sources  de  l’observation  clinique.  Nombre  d’obscu- 
rjtê^  régnent  encorç  sur  l’étiologie  des  mieurç 


Il  Octobre  igso. 

connues  ;  la  preuve  certaine  de  la  nature  caren¬ 
tielle  de  certaines  d’entre  elles  n’a  jamais  été 
fournie,  et  nous  ne  les  rangerons  dans  cette  étude 
qu’en  raison  de  leur  étroite  ressemblance  avec 
quelques-unes  des  malacfies  expérimentales  déjà 
énumérées. 


Inconnues  jusqu’en  ces  dernières  années,  les 
avitaminoses  sont  un  peu  plus  fréquentes  de  nos 
jours,  en  raison  de  la  tendance  qu’ont  les  éleveurs 
à  substituer  aux  aliments  simples  (grains,  four¬ 
rages,  viande  fraîche...)  des  produits  industriels, 
des  déchets,  des  conserves,  des  aliments  synthé¬ 
tiques,  sensiblement  moins  coûteux. 

I.  —  Des  accidents  analogues  au  scorbut  sont 
signalés  de  temps  en  temps  sur  le  chien  et  le 
porc  nourris  exclusivement  avec  des  farines  ou 
des  viandes  desséchées.  Quand  cette  alimentation 
est  distribuée  pendant  longtemps,  on  observe, 
en  effet,  de  la  faiblesse  générale  et  la  diminution 
de  l’appétit,  puis  des  signes  de  stomatite  ulcé¬ 
reuse  avec  ébranlement  et  chute  des  dents, 

Ultérieurement,  apparaissent  des  ecchymoses 
multiples  sur  le  tégument,  des  hémorragies 
buccales,  nasales,  oculaires,  des  vomissements, 
de  la  diarrhée  sanguinolente.  Chez  le  porc,  indé¬ 
pendamment  de  cette  propension  aux  hémorra¬ 
gies,  les  poils  s’arrachent  à  la  moindre  traction  : 
c’est  la  pourriture  des  soies,  souvent  suivie  de 
larges  et  profondes  ulcérations  de  la  peau. 

Eorsque  les  désordres  généraux  ne  sont  pas 
trop  avancés,  on  arrive  assez  facilement  à  guérir 
les  malades  en  donnant,  par  exemple,  au  chien  de 
la  viande  fraîche,  crue  ou  grillée,  du  lait,  des 
soupes  aux  légumes  verts,  et  surtout  du  jus  de 
fruits,  et  en  fournissant  au  porc  des  glands,  des 
châtaignes  et  des  fruits. 

II.  —  Voici  maintenant  un  syndrome,  probable¬ 
ment  voisin  du  béribéri,  ou,  plus  exactement,  de 
la  polynévrite  expérimentale,  qui  est  très  souvent 
observé  chez  les  oiseaux,  notamment  sur  le 
pigeon,  nourris  à  l’orge  décortiquée,  au  riz  étuvé 
ou  bouilli,  etc. 

De  pigeon  atteint  ne  peut  plus  saisir  le  perchoir 
entre  ses  doigts  et  fait  d’incessants  efforts  nour 
conserver  son  équilibre  ;  puis  les  pattes  sont 
comme  contracturées  :  c’est  la  crampe  des  colotn- 
bophiles.  Plus  tard,  les  ailes  se  paralysent,  la 
tête  se  renverse  sur  le  dos  en  une  attitude  bizarre  ; 
enfin,  apparaissent  des  convulsions,  de  la  diarrhée, 
et  les  animaux  succombent  de  cachexie. 

III.  —  On  connaît  également  chez  les  animaux 
qne  affection  cutanée,  un  peu  comparable  a  là  pel- 
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lagre  et  cônsidéîée  âvec  asSez  de  vraisemblancei 
par  quelques  auteurs  vétérinaires,  comme  tme 
avitaminose.  C’est  l’érythème  polymorphe  du 
bœuf,  encore  appelé  eczéma  des  drèchés.  Assez 
fréquente  en  France,  plus  commune  encore  à 
l’étranger,  cette  maladie  est  vue  chez  les  bovins 
exclusivement  nourris  avec  les  résidus  de  la 
distillation  industrielle  des  grains  de  céréales 
pour  la  fabrication  de  l’alcool. 

File  consiste  en  une  dermite  érythémateuse 
des  extrémités  des  membres  qui  se  Complique 
d’une  éruption  vésiculeuSe  et  qui  s’étend  ulté¬ 
rieurement  aux  cuisses,  puis  au  tronc,  à  la  région 
dorsale  et  à  l’encolure.  Finalement,  le  tégument 
malade  est  épaissi,  fissuré,  saignant,  recouvert 
de  croûtes,  sphacélé  par  endroits,  et  le  malade, 
dont  l'aspect  général  est  lamentable,  succombe 
à  coup  sûr  si  on  continue  à  ne  l’alimenter  qu’avec 
des  drèches. 

Çe  qui  prouve  bien  qu’il  s'agit  d’une  carence, 
encore  que  nous  ne  soyons  pas  exactement  fixés 
sur  sa  nature,  c’est-  que  les  accidents  en  question 
sont  enrayés  et  peuvent  même  rétrocéder  et 
guérir  si  on  diminue  l’importance  de  la  distribua 
tion  quotidienne  de  drèches  et  si  on  leur  associe 
des  fourrages  verts  ou  secs,  de  la  paille  hachée, 
du  sou,  etc. 

IV.  —  Il  n’est  pas  jusqu’à  la  xérophtalmie  qui 
n’ait  trouvé  son  homologue  dans  la  pathologie 
aninïale. 

On  constate  assez  souvent  en  effet,  chez  les 
jeunes  chiens,  des  ulcérations  doubles  de  là  cornée, 
sans  aucune  réaction  inflammatoire  périphérique 
(ulcères  atones),  accompagnant  d’autres  stig¬ 
mates  dé  carence  et,  notamment,  des  Signes  de 
rachitisme. 

D’autre  part,  M.  Mouquet,  du  Muséum,  qui  a 
recueilli  de  très  curieuses  observations  sur  la 
pathologie  spéciale  des  animaux  captifs,  a  décrit 
à  diverses  reprises.  Soit  Sür  les  grands  félins,  soit 
sur  les  jeunes  oiseaux  dè  proie,  deS  kératites  inter* 
stitielles  bilatérales,  rendant  la  cornée  opaqüe, 
plombée  ou  laiteuse,  accompagnées  ou  non  de 
désordres  des  parties  profondes  de  l’œil. 

D’après  Mouquet,  il  s'agirait  d’une  manifesta* 
tion  de  carences  associées,  portant  à  la  fois  sur 
le  facteur  A  et  sur  d’autres  éléments  organiques 
ou  minéraux  indispensables  à  la  -vie.  Il  fait  remar* 
quer  que  les  carnassiers  captifs  reçoivent  bien 
de  la  viande,  mais  sont  privés  des  proies  en¬ 
tières  qui  apportent  à  l’organisme  tous  les 
matériaux  nécessaires  à  son  développement  et 
à  son  entretien,  non  seulement  des  muscles,  des 
os  et  des  viscères,  mais  encore,  détail  iniportant, 
le  contenu  végéital  de  l’estomaC  et  de  l’intestin 


de  la  victime,  riche  en  vitamines  et  déjà  partielle¬ 
ment  digéré.  Mouquet  a  d’ailleurs  pu  dimmuer 
la  fréquence  de  ces  kératites  sur  les  jeunes  rapaces 
du  Jardin  des  plantes  en  leur  faisant  distribuer 
des  cadavres  entiers  de  rats,  capturés,  paraît-il,  en 
abondance,  dans  les  bâtiments  vétustes  du 
Muséum. 


De  rachitisme  est  observé  chez  toutes  les  espèces 
animales,  mais  il  est  surtout  intéressant  à  consi¬ 
dérer  chez  le  chien  et  chez  le  porc. 

Des  pathologistes  vétérinaires  s’accordent  à 
lui  reconnaître  les  causes  suivantes,  dont  quelques- 
rmes,  au  moins,  sont  incriminées  par  les  méde¬ 
cins  :  allaitement  maternel  insufiSsant,  sevrage 
prématuré,  accidents  digestifs,  troubles  dyspep¬ 
tiques,  parasitisme  intestinal...  ;  et,  bien  long¬ 
temps  avant  qu’il  fût  question  de  radiations  ultra¬ 
violettes,  les  vétérinaires  avaient  remarqué  que 
le  rachitisme  était  surtout  fréquent  sur  les  jeunes 
animaux  privés  d’exercice  à  l’air  libre  et  à  la 
lumière  naturelle,  et  avaient  signalé  le  contrasté 
entre  sa  fréquence  sur  les  porcelets  élevés  en 
stabulation  permanente  dans  des  locaux  obscurs 
et  sa  rareté  sur  ceux  qui  -vivent  aux  champs. 

Chez  le  jeune  Chien,  sa  symptomatologie  offre 
certaines  ressemblances  avec  celle  du  rachitisme 
de  l’enfant.  De  début  est  marqué  par  quelques 
troubles  généraux  à  prédominance  digestive  : 
l’appétit  est  irrégulier,  capricieux  ;  quelquefois 
le  jeune  animal  a  une  -voracité  considérable,  mais 
reste  maigre  ;  des  perversions  du  goût  sont  assez 
souvent  observées.  Onnote  aussi  de  l’augmentation 
de  -volume  de  l’abdomen,  des  alternatives  de  consti¬ 
pation  et  de  diarrhée,  une  propension  aux  hernies 
ombüicales  ou  inguinales,  probablement  liée 
à  cette  hypotonie  musculaire  que  les  médecins 
décri-vent  chez  le  nourrisson  rachitique. 

Puis  des  déformations  osseuses  apparaissent. 
Ici,  les  os  du  crâne  sont  généralement  épargnés, 
et  on  ne  rencontre  ni  bombement  dés  pariétaux, 
ni  ramollissement  de  l’occipital.  De  même  les 
déformations  thoraciques  désignées  Sous  les  noms 
suggestifs  de  thorax  de  poulet,  de  thorax  en 
sablier,  de  coup  de  hache  rachitique,  n’ont  jamais 
été  signalées. 

En  revanche,  les  épiphySès  des  os  longs  sont 
tuméfiées  et  les  articulations,  notamment  celle 
du  carpe  (genou), sont  déformées  et  anormalement 
volumineuses  ;  ces  intumescences  sont  également 
visibles  .  au  niveau  des  articulations  des  côtes 
avec  leurs  cartilages,  et  forment  le  chapelet  costal, 
également  observé  chez  l’enfant. 
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Ultérieurement,  les  os  longs  des  membres, 
ramollis,  s’inflécliissent  et  s’incurvent  sous  l’action 
du  poids  du  corps  et  des  contractions  musculaires  : 
tantôt  l'animal  prend  une  attitude  de  plantigrade, 
les  extrémités  des  jarrets  venant  presque  au 
contact  du  sol,  tantôt  les  membres  antérieurs  se 
déforment  en  X  et  surtout  en  double  parenthèse. 

Mais  il  est  un  symptôme  qui  paraît  inconnu 
dans  les  dystrophies  osseuses  de  l’homme  et  qui 
est,  au  contraire,  très  fréquent  dans  le  rachitisme 
des  animaux,  de  même  d’ailleurs  que  dans  cer¬ 
taines  cachexies  osseuses  des  adultes  :  c’est  le 
boursouflement,  le  gonflement  des  os  maxillaires 
supérieurs.  Exceptionnelle  chez  le  chien,  cette 
déformation  se  développe  avec  une  extraordinaire 
intensité  chez  le  porc,  et  détermine  des  troubles 
fonctionnels  qui  ont  fait  donner  au  rachitisme, 
dans  cette  espèce,  le  nom  pittoresque  de  maladie 
du  reniflement  {Schnüÿelkrankheit). 

Ea  maladie  du  reniflement,  observée  sous  la 
forme  endémique  dans  certaines  régions,  notam¬ 
ment  en  Bavière,  est  de  plus  en  plus  fréquente 
en  France,  et  les  vétérinaires  l’ont  souvent  signa¬ 
lée  dans  les  Ardennes,  l’Ain,  la  Nièvre,  l’Indre,  etc. 
Elle  est  vue,  d’ordinaire,  sur  plusieurs  sujets  à 
la  fois  dans  les  élevages.  On  a  même  pu  croire, 
pour  cette  raison,  à  sa  nature  infectieuse,  et  Dor 
et  Eeblanc  (de  Uyon)  ont  voulu  naguère  l’iden- 
tifler  au  rhinosclérome  de  l’homme,  avec  lequel 
elle  présente'  quelques  lointaines  ressemblances 
anatomiques  et  cliniques. 

Elle  débute  par  diverses  manifestations  rachi-^ 
tiques  (gonflement  des  articulations,  douleurs 
boiteries,  déformations  des  os  longs  des  membres). 
Puis  des  diflicultés  respiratoires  apparaissent  ■' 
l’animal  fait  entendre  à  chaque  inspiration  un 
bruit  de  reniflement.  En  même  temps,  la  tête  se 
déforme  progressivement  ;  de  chaque  côté  de  la 
ligne  médiane,  il  se  développe  tme  tuméfaction 
allongée,  parallèle  au  grand  axe  du  nez  ;  la  face 
s’élargit  ainsi  progressivement  vers  le  bas  et 
devient  monstrueuse  :  comme  le  palais  se  bombe 
de  plus  en  plus,  quand  on  voit  la  tête  de  profll, 
la  mâchoire  supérieure  prend  la  forme  d’une 
proue  de  navire  ou  d’une  semelle  de  sabot .  A 
cette  période,  le  malade  a  un  aspect  misérable  : 
la  cavité  buccale  est  très  réduite  et  la  langue, 
devenue  incapable  de  s'y  loger,  pend  au  dehors, 
se  tuméfie  et,  exposée  aux  traumatismes  et  aux 
souillures,  présente  bientôt  des  plaies  qui  n’ont 
aucune  tendance  à  la  guérison.  Ees  sujets  qui 
n’ont  pas  été  sacrifiés  succombent  à  l’asphyxie 
due  à  l’obstruction  quasi  complète  des  cavités 
nasales. 

Souvent,  d’ailleurs,  la  maladie  évolue  de  façon 


plus  discrète,  et  il  n’est  pas  sans  intérêt  de 
mentiormer  que  nombre  de  jeunes  sujets  pré¬ 
sentent,  en  même  temps  que  des  stigmates  légers 
de  rachitisme,  des  crises  convulsives  épileptoïdes, 
peut-être  comparables  à  la  tétanie  infantile. 


’L,' ostéomalacie  est  rare  chez  es  animaux  de 
nos  pays.  J’en  ai  personnellement  relevé,  chez  le 
chien,  quelques  cas  dont  il  m’a  été  impossible  de 
déterminer  l’origine.  Ees  altérations  osseuses 
étaient  limitées  à  la  tête,  et  on  pouvait  infléchir 
le  bout  du  nez  et  la  mâchoire  inférieure  en  tous 
sens,  au  point  que  l’animal  était  devenu  incapable 
de  triturer  les  aliments  les  plus  légers. 

Mais  elle  est  très  répandue  chez  le  cheval  dans 
nombre  de  pays  étrangers.  Ees  vétérinaires  colo¬ 
niaux  l’ont  rencontrée,  notamment,  en  Indochine 
et  à  Madagascar  ;  dans  certaines  régions  de  nos 
possessions  d’outre-mer,  elle  rend  l’élevage  des 
équidés  très  difiicile.  Elle  est  également  fréquente 
en  Afrique  du  Sud,  en  Australie,  aux  Indes 
anglaises  ;  enfin,  on  signale  qu’en  Pensylvanie, 
aux  environs  de  Pittsbiirg,  elle  règne  à  l’état 
endémique,  frappant  les  animaux  de  tous  âges, 
quelles  que  soient  l’alimentation  et  les  conditions 
d’entretien. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  son  étiologie  :  au 
Congo  belge  et  au  Brésil,  quelques  auteurs  l’attri¬ 
buent  à  l’action  de  certains  parasites  intestinaux 
(strongles  et  cyclostomes)  qui  troubleraient  le 
métabolisme  intestinal  et  l’absorption  du  calcium. 

On  a  cru  pouvoir,  naguère  encore,  lui  attribuer 
une  origine  infectieuse  :  à  Madagascar,  on  a  noté 
que  les  chevaux  importés  étaient  frappés  en 
grand  nombre,  alors  que  les  animaux  de  race 
indigène  ne  lui  paient  qu’un  faible  tribut,  comme 
s’ils  jouissaient  d’une  immunité  naturelle.  Dans 
certames  localités  sud-africaines  où  elle  était 
primitivement  inconnue,  elle  serait  apparue  à  la 
suite  de  L’introduction  de  sujets  malades. 

Malgré  ces  troublantes  apparences,  la  preuve 
est  faite  que  si  les  facteurs  étiologiques  de  cette 
dystrophie  osseuse  sont  multiples  et  varient 
suivant  les  régions,  l’ostéomalacie  du  cheval  est 
une  maladie  par  carence.  Quoique  les  nombreuses 
recherches  faites  sur  ce  point  n’aient  pas  encore 
apporté  toute  la  lumière  désirable,  il  semble  qu’il 
faille  incriminer  ici  la  pauvreté  des  matières  ali¬ 
mentaires  en  sels  de  chaux,  ou,  plus  exactement, 
un  déséquilibre  dans  la  jiroportion  normale 
d’acide  phosphorique  et  de  chaux,  le  premier  se 
trouvant  en  excès  par  rapport  à  la  seconde. 

Dans  certaines  régions  de  l’Europe  ceiitrale. 
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ou  donne  à  cette  maladie,  ou  tout  au  moins  à  des 
accidents  analogues,  le  nom  de  maladie  de  son, 
en  raison  de  son  évolution  assez  fréquente  sur  les 
chevaux  de  meunier,  c’est-à-dire  sur  des  animaux 
nourris  presque  uniquement  avec  des  écorces 
de  grains  de  céréales,  dont  on  connaît  la  très 
grande  richesse  en  acide  phosphorique  et  la 
pauvreté  en  calcium. 

Dans  les  formes  bénignes,  on  constate  une  pro¬ 
pension  aux  fractures,  fractures  des  côtes  ou  de 
la  colonne  vertébrale  à  la  suite  d’une  chute 
fractures  des  os  des  membres  aux  allures  vives  sur 
l’hippodrome,  etc.  Mais  ce  qui  est  remarquable, 
c’est,  comme  dans  le  rachitisme  du  porc,  la  loca¬ 
lisation  des  lésions  aux  os  de  la  face.  D’animal 
présente  d’abord  de  la  dysphagie  et  ne  peut  plus 
manger  et  déglutir  que  les  aliments  mous  (four¬ 
rages  verts)  ;  puis,  insensiblement,  la  tête  se 
déforme  :  la  région  faciale  s’arrondit  et  s’élargit  ; 
on  voit  se  combler  ces  méplats,  situés  eu  avant 
du  masséter,  qui  donnent  tant  d’expression  à  la 
physionomie  dm  cheval  ;  le  maxillaire  inférieur 
s’hypertrophie  et  la  profonde  cavité  située  entre 
ses  branches  èst  à  demi  comblée.  Au  total,  la 
tête  ressemble  à  celle  d’xm  hippopotame.  A  mesure 
que  les  os  se  tuméfient,  ils  perdent  leur  solidité, 
au  point  que  l’on  peut  y  enfoncer  le  doigt,  et  les 
molaires,  surplombées  de  gencives  ramollies  et 
saignantes,  sont  mobiles  dans  leurs  alvéoles. 
Bientôt  apparaissent  de  graves  difficultés  respi¬ 
ratoires,  et  l’animal  meurt  d’inanition  et 
d’asphyxie. 

On  peut  se  demander  pourquoi  les  altérations 
de  l’ostéomalacie  et  du  rachitisme  se  développent, 
chez  certaines  espèces  animales,  avec  une  prédi¬ 
lection  marquée  pour  les  os  de  la  face,  alors  que, 
chez  l’homme,  il  n’en  est  jamais  ainsi. 

Diénaux  et  Huynen,  de  l’École  vétérinaire  de 
Bruxelles,  qui  ont  étudié  avec  une  rare  minutie 
le  processus  histologique  des  lésions  osseuses,  en 
donnent  l’explication  suivante.  On  sait  que 
l’ossification  normale  utilise  deux  mécanismes  : 
l’ostéogenèse  périostique  et  l’ostéogenèse  haver- 
sienne  ou  haversogenèse,  qui  aboutit  au  remanie¬ 
ment  permanent  de  l’os.  Mais  l’haversogenèse 
est  un  processus  compliqué,  plus  coûteux  en  sels 
minéraux  que  l’ossification  périostique  ;  comme 
l’organisme  carencé  tend  à  faire  de  l’ossification, 
à  frais  réduits,  c’est  ce  dernier  mode  qui  pré 
domine  :  il  y  a  hypohaversogenèse. 

C’est  au  niveau  de  l’os  spongieux,  riche  en 
tissu  haversien,  que  le  ramollissement,  et  la  défor¬ 
mation  dus  à  l’hypohaversisation  se  réalisent 
le  plus  aisément.  Or,  l’observation  démontre 
que  les  os  les  plus  volmnineux  ont  ime  texture 


moins  serrée,  sont  moins  compacts  et  moins  riches 
en  tissu  lamelleux.  On  comprend  ainsi  pourquoi, 
chez  le  cheval  et  le  porc,  les  os  de  la  face,  très 
développés  et  relativement  spongieux,  subissent 
des  déformations  considérables,  tandis  que  chez 
l’homme  où  les  mêmes  os  sont  petits  et  compacts, 
de  telles  déformations  ne  sont  jamais  observées. 

Chez  le  bœuf,  cette  cachexie  osseuse  se  présente 
avec  des  caractères  différents,  peut-être  parce 
que,  dans  cette  espèce,  le  squelette  est  remar¬ 
quablement  compact,  très  riche  en  tissu  lamelleux, 
peu  exposé,  en  conséquence,  à  souffrir  d’hypo- 
haversogenèse. 

Ici,  les  déformations  de  la  tête  et  des  os  des 
membres  sont  exceptionnelles,  et  la  maladie,  en 
raison  de  la  prédisposition  aux  fractures  des 
animaux  qui  en  sont  atteint.s,  porte  le  nom 
d’ostéoclastie. 

Cette  ostéoclastie,  un  peu  plus  rare  qu’autre- 
fois,  causait,  il  y  a  une  trentaine  d’années,  des  ra¬ 
vages  considérables  dans  certaines  régions,  Berry 
et  Sologne,  Vendée,  Aube,  Yonne,  Alsace,  etc. 
Pendant  l’année  1877,  rm  auteur  norvégien, 
Krabbe,  en  avait  dénombré  près  de  4  000  cas  sur 
les  bovins  de  son  pays. 

De  sol  des  contrées  où  elle  sévit  est  toujours 
très  pauvre  en  phosphate  de  chaux  ;  il  faut  noter 
qu’elle  peut  être  obserrœe,  en  Champagne,  par 
exemple,  sur  des  terrains  très  calcaires,  où  le 
déficit  d’acide  phosphorique  est  considérable  : 
on  retrouve  ici,  en  sens  inverse,  il  e.st  vrai,  l’in¬ 
fluence  du  déséquilibre  du  rapport  acide  phospho- 
rique-calcium  dont  il  a  été  déjà  question.  Bien 
entendu,  ces  facteurs  étiologiques  se  rattachent 
indirectement  à  l’alimentation.  Da  nature  du  sol 
retentit  sur  la  flore  :  si  le  terrain  est  pauvre  en 
certains  éléments  minéraux,  les  fourrages,  les 
grains,  tout  ce  qui  sert  à  l’alimentation  du  bétail 
de  la  ferme  en  subiront  les  conséquences.  De 
nombreuses  analyses  comparatives  des  fourrages 
récoltés  dans  les  régions  à  ostéoclastie  et  dans 
celles  où  la  maladie  est  inconnue  ne  laissent  aucun 
doute  à  cet  égard.  Au  surplus,  les  améliorations 
culturales,  et  notamment  l'emploi  intensif  des 
engrais  phosphatés  l’ont  fait  diminuer  et  même 
complètement  disparaître  dans  nombre  de  loca¬ 
lités.  Én  tout  cas,  il  n’apparaît  point  qu’il  s’agisse 
d’une  avifaminose  :  il  n'y  a  là  rien  qui  ressemble 
au  rachitisme,  et  on  ne  saurait  parler  d’tme  carence 
de  radiations  ultra-violettes  à  l’occasion  d’ani¬ 
maux  qui  passent  une  bonne  partie  de  l’année 
an  pâturage,  constamment  exposés  à  la  lumière 
solaire. 

D'ostéoclastie,  qui  se  présente,  eu  définitive, 
comme  une  carence  minérale  pure,  a  une  sympto 
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matologie  tout  à  fait  caractéristique.  Elle  est 
surtout  observée  chez  les  femelles,  au  cours  de  la 
gestation  et  de  l’allaitement.  Au  début,  la  bête 
reste  longtemps  couchée,  se  relève  avec  difficulté, 
boite  tantôt  d’un  membre,  tantôt  de  l’autre,  et 
s’amaigrit  peu  à  peu  ;  mais  le  signe  principal  est 
la  facilité  extraordinaire  avec  laquelle  les  os 
peuvént  se.  fracturer.  Ces  fractures  se  produisent 
dans  toutes  les  parties  du  squelette  sous  les 
influences  les  plus  insigniflantes,  le  relever,  une 
chute,  une  glissade,  etc.  C’est  ainsi  que  la  simple 
chute  sur  le  sol  amène  parfois  la  fracture  simul¬ 
tanée  d’une  dizaine  de  côtes.  On  a  observé  jusqu’à 
quinze  fractures  du  bassin,  survenues  au  cours 
d’un  accouchement,  par  la  seule  pression  du  fœtus 
sur  les  parois  de  la  filière  pelvienne.  Ces  fractures 
ne  s’accompagnent  pas  d’épanchement  hémorra¬ 
gique  ;  elles  n’ont  aucune  tendance  à  la  répara¬ 
tion  et  les  abouts  osseux  s’usent  réciproquement 
au  lieu  de  former  un  cal. 


Voici  maintenant  quelques  états  patholo¬ 
giques  qui  paraissent  se  rattacher,  comme  la 
maladie  précédente,  à  une  carence  de  matières 
minérales.  Ils  ont  pour  caractère  commun  le 
besoin  impérieux  qu’ont  les  animaux  de  lécher,  de 
mâcher  et  même  d’ingérer  les  substances  les  plus 
étranges,  de. préférence  à  celles  qui  entrent  nor¬ 
malement  dans  leur  alimentation. 

I.  —  Eaplusanciennementconnuede  ces  aberra¬ 
tions  du  goût  est  observée  chez  les  bovins  et  est 
désignée  sous  le  nom  de  maladie  du  lécher  {L,tck.- 
sucht).  Elle  est  surtout  signalée  dans  les  régions 
montagneuses,  à  sol  granitique,  et  les  Allemands 
mentionnent  que  dans  -certaines  fermes  de  la 
Forêt  Noire,  elle  sévit  de  façon  continuelle  et  rend 
l’élevage  pratiquement  impossible.  Ici  encore,  ce 
sont  surtout  les  vaches  laitières  qui  sont  atteintes, 
de  préférence  pendant  la  gestation  ;  les  jeunes 
animaux  peuvent  également,  quoique  à  un 
moindre  degré,  en  souffrir,  alors  que  les  bœufs 
sont  le  plus  souvent  indemnes. 

Elle  est  généralement  observée  après  les  années 
de  grande  sécheresse  et  surtout  vers  la  fin  de 
l’hiver.  On  attribue  sa  fréquence  dans  certaines 
contrées  à  ce  que  les  roches  granitiques,  très  diffi¬ 
cilement  désagrégeables  sous  l’influence  du  ruis¬ 
sellement  des  eaux,  abandonnent  peu  de  principes 
nutritifs  aux  plantes  qui  vivent  à  leur  surface, 
et  des  analyses,  faites  notamment  par  Nessler, 
montrent  que  ces  végétaux  sont  d’une  grande 
pauvreté  eu  sels  minéraux  et  notamment  en  sels 
de  sodium. 
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Ees  animaux  ainsi  carencés  présentent  d’abord 
des  troubles  assez  vagues  :  l’appétit  est  diminué 
ou  devenu  capricieux  ;  puis  ils  se  mettent  à 
lécher  jour  et  nuit  les  murs  de  leur  stalle,  les 
boiseries  et,  à  l’occasion,  les  vêtements  des  per¬ 
sonnes  qui  les  soignent.  Ultérieurement,  cette 
manie  devient  irrésistible  :  au  bout  de  quelques 
mois,  les  animaux,  qui  s’intéressent  à  peine  à 
leurs  aliments  normaux,  se  mettent  à  rechercher 
et  à  manger  les  objets  les  plus  invraisemblables, 
non  seulement  leur  litière,  souillée  d’excréments 
et  d’urine,  mais  les  chiffons,  le  cuir,  la  terre,  le 
sable,  les  fragments  de  pierre,  de  brique,  etc. 
Bientôt,  d’ailleurs,  l’état  général  est  altéré.  En 
raison  de  la  nature  défectueuse  de  cette  alimen¬ 
tation,  et  peut-être  par  suite  du  retentissement  de 
l’état  carentiel  sur  les  grandes  fonctions,  les  ani¬ 
maux  dépérissent  rapidement,  deviennent  cachec¬ 
tiques  et  meurent  en  six  mois  à  un  an. 

Mais  si  la  misère  physiologique  ne  s’est  pas 
encore  installée,  si  les  graves  troubles  digestifs 
résultant  de  l’ingestion  des  substances  hétéro¬ 
clites  précédemment  énumérées  ne  sont  pas 
apparus,  la  guérison  peut  être  obtenue  en  quelques 
semaines,  soit  en  faisant  émigrer  les  animaux  dans 
des  régions  où  la  maladie  est  inconnue,  soit  en 
leur  distribuant  du  fourrage  de  ces  mêmes  régions. 
Au  surplus,  l’emploi,  comme  engrais,  des  nitrates 
du  Chili,  et  l’adjonction  à  la  ration  de  faibles 
quantités  de  sel  marin  ont  notablement  diminué 
la  fréquence  de  cette  parorexie. 

II.  —  Une  affection  au  moins  aussi  curieuse  que 
la  précédente,  et  observée,  cette  fois,  chez  le 
mouton,  est  la  mallophagie  ou  maladie  des  man¬ 
geurs  de  laine.  Elle  apparaît  dans  les  bergeries, 
également  à  la  fin  de  l’hiver,  quand  l’alimentation 
des  brebis  est'  presque  uniquement  constituée 
de  pommes  de  terre  et  de  drèches.  Elle  rétrocède 
vite  chez  les  agneaux  si  on  leur  donne  du  lait  de 
vache  en  supplément,  et,  chez  les  mères,  quand 
on  substitue  le  régime  du  pâturage  à  la  stabula¬ 
tion  permanente. 

Quelques  analyses  d’aliments  semble  démon¬ 
trer  qu’on  se  trouve  ici  en  présence  d’mie  carence 
mixte,  saline  et  azotée.  Cependant  plusieurs 
auteurs  étrangers  inclinent  à  considérer  la  mallo¬ 
phagie  comme  ime  avitaminose  :  d’après  divers 
travaux  expérimentaux,  la  vitamine  lipo-soluble 
serait  élaborée  par  le  tégument  et  les  glandes 
salivaires,  et  se  retrouverait  en  abondance  dans 
la  laine,  où  les  animaux  iraient  instinctivement  la 
rechercher. 

Cette  perversion  du  goût  se  montre,  au  début, 
sur  un  seul  animal,  le  plus  souvent  une  brebis 
pleine.  EUe  semble  rechercher  des  brins  de  four- 
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rage  dans  la  toison  de  ses  congénères  ;  elle  mordille 
la  laine  et  en  ingère  quelques  mèches,  depréférence 
parmi  celles  qui  sont  souillées  d’urine  et  d’excré¬ 
ments. 

Elle  s’adresse  d’abord  indifféremment  à  tous 
les  sujets,  puis  elle  fait  un  choix  :  elle  n’arrache 
plus  la  laine  que  d’un  seul  de  ses  voisins,  et 
plusieurs  imitateurs  viennent  partager  son  étrange 
besogne.  Quand  la  victime  est  entièrement  tondue, 
le  petit  groupe  cherche  un  autre  souffre-douleur. 
D’ailleurs,  à  mesure  que  le  nombre  des  tondus 
augmente,  celui  des  tondeurs  augmente  égale¬ 
ment.  A  l’origine,  les  animaux  se  livrent  à  leur 
manie  seulement  pendant  le  jour  et  dans  l’inter¬ 
valle  des  repas  ;  plus  tard,  ils  s’entre-tondent  en 
permanence  dans  les  bergeries  obscures,  et  même 
pendant  la  nuit. 

Comme  on  arrête  assez  souvent  l’extension  du 
mal  dans  les  troupeaux  par  l’isolement  des  pre¬ 
miers  animaux  atteints,  il  semble  bien  qu’à  côté 
des  troubles  de  la  nutrition  dus  à  une  ration  qua¬ 
litativement  insuffisante,  il  faille,  au  moins  dans 
certains  cas,  faire  intervenir  l’esprit  d’imitation 
qui,  on  le  sait  depuis  les  récits  de  Panurge,  est 
porté  à  un  très  haut  degré  chez  le  mouton. 

III.  — •  On  signale  de  temps  en  temps  sur  les 
volailles  des  accidents  assez  voisins  de  ceux  qui 
viennent  d’être  décrits  ;  on  les  désigne  sons  le 
nom  de  ptérophagie,  ou,  plus  simplement,  à  la 
façon  des  aviculteurs,  de  picage. 

■  Si  on  oblige  des  poules  à  vivre  dans  un  espace 
relativement  restreint,  on  constate  souvent  que 
quelques-unes  d’entre  elles  sont  déplumées  sur 
le  dos  et  sur  le  croupion.  Il  ne  s’agit  pas  d’une 
maladie  cutanée  ;  d’ailleurs,  si  on  suit  quelque 
temps  le  manège  des  animaux  de  la  basse-cour, 
on  s’aperçoit  que  lés  malheureuses  bêtes  sont 
tout  simplement  déplumées  à  coup  de  bec  par 
leurs  congénères,  qui  paraissent  prendre  un  goût 
particulier  à  sucer  le  sang  à  l’extrémité  des  plumes 
arrachées.  Eorsque  aucune  surveillance  n’est  exer¬ 
cée,  les  volailles  ainsi  attaquées  sont  de  plus  en 
plus  nombreuses,  et  quelques-unes,  insuffisam¬ 
ment  vigoureuses  pour  se  défendre,  ont  la  peau 
et  les  chairs  profondément  déchiquetées  et 
peuvent  succomber. 

On  se  trouve  ici  encore,  à  coup  sûr,  eh  présence 
d’une  carence.  De  picage  ne  s’observe  jamais  sur 
des  volailles  entretenues  en  liberté  dans  les  cours 
des  fermes  ou  dans  les  champs,  et  il  suffit,  pour 
faire  disparaître  cette  répugnante  manie,  d’incor¬ 
porer  aux  rations  du  sang  frais  coagulé  ou  de  la 
viande  crue  hachée.  Ces  aliments  fournissent-ils 
aux  animaux  des  substances  azotées  manquant 
dans  la  ration?  Contiennent-ils  une  vitamine? 


Aucune  étude  sérieuse  ne  nous  a  apporté  d’indi¬ 
cation  sur  ce  point. 

IV.— En  Afrique  du  Sud,  on  a  depuis  longtemps 
constaté  que,  pendant  les  périodes  de  sécheresse, 
les  bovins  qui  paissent  dans  les  pâtnrages  pauvres 
du  veldt  recherchent  et  mangent  avec  une  extra¬ 
ordinaire  avidité  les  ossements  d’animaux  aban¬ 
donnés  sur  le  sol.  Cette  ostéophagie  a  même  des 
conséquences  intéressantes  :  les  os  en  question 
sont  très  souvent  imprégnés  de  la  toxine  d’un 
bacille  appartenant  au  groupe  du  botulisme,  et  les 
animaux  qui  les  mangent  contractent  une  forme 
spéciale  d’intoxication  botulinique,  la  lamzieckte, 
qui,  certaines  années,  détruit  40  p.  100  des 
troupeaux. 

Or,  A.  Theiler  a  définitivement  démontré  que 
l’ostéophagie  était  liée  à  la  pauvreté  du  sol  des 
pâturages  sud-africains  en  phosphore.  De  nom¬ 
breuses  analyses  d’herbe,  de  sang  ou  de  tissus  des 
malades  ont  mis  en  évidence  la  réalité  de  cette 
aphosphorose,  et  on  la  fait  sûrement  disparaître 
soit  en  répandant  des  engrais  phosphatés  dans  les 
prairies,  soit  en  donnant  de  la  poudre  d’os  aux 
animaux  carencés. 


Nous  ne  connaissons  rien  chez  l’animal  qui 
ressemble  au  goitre  endémique  des  régions  mon¬ 
tagneuses,  attribué,  par  quelques  auteurs  au 
moins,  à  une  carence  d’iode. 

De  même  la  chlorose  (anémie  ferriprive  de 
Marfan)  est  peu  connue  des  pathologistes  vété¬ 
rinaires.  Cependant  on  a  observé  sur  le  bétail  de 
certaines  îles  océaniennes  des  accidents  d’origine 
identique.  On  décrit,  sous  les  noms  de  maladie 
côtière  de  l’Ile  du  Roi,  de  maladie  des  terres 
incultes  de  Nouvelle-Zélande,  une  anémie  pro¬ 
gressive  dont  souffrent  les  animaux  qui  vivent 
au  bord  de  la  mer.  Des  premiers  symptômes  ne 
surviennent  qu’après  un  séjour  de  six  mois  au 
moins,  et  il  suffit  de  déplacer  les  troupeaux  vers 
l’intérieur  pour  voir  la  maladie  régresser  rapide¬ 
ment.  Or,  à  l’analyse,  le  sol  des  pâturages  voisins 
de  la  mer  se  montre,  comparativement  à  celui  de 
l’intérieur,  d’une  grande  pauvreté  en  fer,  et  on  a 
pu  maintenir  indéfiniment  en  bonne  santé  des 
animaux  pacageant  sur  les  terres  côtières  par 
l’adjonction  quotidienne  de  sels  de  fer  solubles 
à  leur  ration. 


Cette  étude,  forcément  sommaire  et  lacunaire, 
des  maladies  carentielles  des  animaux  montre 
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qu’elles  sont  aussi  variées  et  probablement  plus 
répandues  que  celles  de  l’homme. 

On  notera  plus  spécialement  la  grande  diffusion 
des  carences  minérales,  qui  retentissent  si  pro¬ 
fondément  sur  le  développement  du  tissu  osseux, 
et  qui  poussent  souvent  le  malade  à  rechercher, 
en  dehors  des  aliments  ordinaires,  les  éléments 
dont  son  organisme  a  besoin. 

Peut-être  enfin  estimera-t-on  que  leur  étude 
peut  offrir  au  biologiste  un  intérêt  aussi  grand  que 
celle  des  maladies  expérimentales,  provoquées 
par  l’emploi  de  régimes  synthétiques,  et  difScile- 
inent  comparables  à  celles  rencontrées  en  dehors 
du  laboratpire. 


LA  NOUVELLE 
DÏATHERMO. CHIRURGIE 


J.-B.-H.  WARINQ,  M.  D. 

andnnati  (Ohio)  (i) 

Pour  ce  qui  est  de  la  méthode  technique,  c’est-à- 
dire  de  la  technique  des  instruments,  il  semblerait 
que  la  chirurgie  moderne  a  été  perfectionnée  et 
standardisée  à  un  degré  qui  semble  ne  plus  pou¬ 
voir  être  dépassé.  Çela  rappelle  l’histoire  clas¬ 
sique  d’un  examinateur  au  «  Patent  OfiRce  »  des 
États-Unis,  il  y  a  quelque  cinquante  ans  ou  plus; 
il  se  décourageait  et  donna  sa  démission  parce  qu’il 
pensait  qu'à  peu  près  tout  ce  qu’il  était  possible 
d’inventer  l’avait  été  et  qu’il  perdrait  sous  peu  .sa 
situation  pour  cette  raison!  Si  cet  examinateur 
pouvait  revenir  à  la  vie  aujourd’hui,  que  pense¬ 
rait-il  des  inventions  sensationnelles  qui  ont  été 
faites  depuis  son  époque?  Sans  aucun  doute,  il 
serait  aussi  effrayé,  ou  même  davantage,  des 
choses  qu’il  verrait  de  tous  côtés,  que  nous  le 
serions,  nous,  hommes  d’aujourd’hui,  si  nous  reve¬ 
nions  sur  terre  dans  cent  ans  et  pouvions  voir  ce 
qui  a  été  fait  de  nouveau. 

De  fait,  les  dix  dernières  années,  ou  à  peu  près, 
ont  vu  le  commencement  d’un  panorama  chirurgi¬ 
cal  complètement  nouveau  et,  par  suite,  il  faut  que 
tous  les  médecins  et  chirurgiens  regardent  autour 
d’eux  pour  être  de  leur  temps,  pour  voir  et  évaluer 
ce  qui  est  fait  par  les  chirurgiens  entreprenants 
d’aujourd’hui.  Par  la  «nouvelle  chirurgie  »,  j'en¬ 
tends  spécialement  l’évolution  qui  s’est  faite  dans 
le  champ  de  la  chirurgie  électrique  ;  les  chirurgiens 
audacieux  se  sont  intéressés  de  plus  en  plus  par- 

(i)  Thi  Amereca,n  Jourml  o/  Physical  Thempy,  mws  1930, 
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tout  à  ce  qui  a  été  fait  dans  la  méthode  électrp- 
chirurgicale  pour  faire  disparaître  des  surfaces 
cancéreuses,  des  excroissances  superficielles  béni¬ 
gnes  et  malignes,  pour  les  tumeurs  cérébrales  et 
intra-abdominales,  et  s’intéressent  maintenant  à 
l’usage  sans  cesse  croissant  (dans  la  chirurgie  géné¬ 
rale)  de  ce  qu’on  appelle  le  «  bistouri  électrique  » 
ou  «  courant  coupant  ». 

Il  est  peut-être  exagéré  de  dire  que  le  temps  du 
bistouri  chirurgical  touche  à  sa  fin,  mais  ce  n’est 
pas  exagéré  de  dire  que  le  bistouri  chirurgical  est 
aidé  et  en  plusieurs  circonstances  complètement 
remplacé  par  la  nouvelle  chirurgie  aux  mains  de 
pionniers  chirurgiens  habiles  et  courageux. 

Il  y  a  à  peine  vingt-cinq  ans,  parler  de  l’usage  de 
l’électricité  sous  une  forme  quelconque  dans  la  pra¬ 
tique  médicale  était  se  placer  dangereusement 
près  de  la  zone  équivoque  qui  sépare  la  médecine 
morale  d’un  évident  charlatanisme  (i).  Il  n’y  avait 
rien  de  condamnable  en  soi  dans  l’électro  thé¬ 
rapie  en  général  :  la  chose  condamnable  était 
que  les  charlatans  avaient  rapidement  compris  le 
parti  à  tirer  de  l'électricité  avec  son  mysticisme  et 
l’employaient  aux  dépens  du  public  dans  des  pro¬ 
portions  inquiétantes  peut-être.  Cette  situation 
excommunia  l’électrothérapie  aux  yeux  des 
médecins  professionnels,  et  c’était  bien  presque 
se  rendre  «  tabou  »  pour  tm  médecin  «  moral  » 
respectable  de  suggérer  seulement  les  avan¬ 
tages  possibles  de  l’électricité  comme  aide  de 
la  thérapeutique  pharmaceutique.  Pendant  plu¬ 
sieurs  années,  il  fut  virtuellement  impossible  pour 
les  médecins  de  faire  accepter  des  articles  profes¬ 
sionnels  sur  l’électrothérapie  par  les  journaux 
médicaux  en  vue.  Éentement,  cependant,  le 
décor  a  changé,  grâce  à  une  réhabilitation  due  à  la 
guerre  mondiale.  Maintenant  l’Association  médi¬ 
cale  américaine  a  mis  le  sceau  de  l’approbation 
officielle  sur  la  physicothérapie  avec  son  Assem¬ 
blée  sur  la  thérapie  physique,  si  bien  qu’aujour- 
d’hui  le  futur  médecin  peut  se  donner  libre  cours 
dans  ce  champ  sans  risque  de  s’attirer  plus  tard  la 
défiance  de  collègues  conservateurs. 

Quoi  qu’il  en  soit,  est-ce  que  nous,  qui  exerçons 
la  profession  régulière  et  morale,  est-ce  que  nous 
refuserons  plus  longtemps  de  nous  servir  de  ces 
modalités  électriques  précieuses  simplement  parce 
que  des  irréguliers  ont  vu  et  employé  «  la  lumière  » 
plus  tôt,  alors  que  quelques-uns  d’entre  nous  ne  la 
voyaient  pas? 

Én  parlant  de  la  nouvelle  chirurgie,  nous  par¬ 
lons  des  usages  divers  des  courants  électriques  à 

(i)  On  pourrait  en  dire  autant  en  France,  où  J’on  repro¬ 
chait  alors  à  Bergonié  et  ù  Bordler  de  traiter,  par  exemple, 
la  paralysie  Inianüle  par  l’électriçlté  !  (N.P.i.K..) 
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haute  fréquence  en  chirurgie.  Non  pas  que  nous 
tournions  le  dos  aux  avantages  formidables  de  la 
diathermie  médicale,  mais  cela  est  hors  de  la 
portée  de  cet  article. 

lyC  cautère,  l’excision  et  la  coagulation  étaient 
employés  autrefois  pour  le  traitement  des  excrois¬ 
sances  malignes  ;  il  n’y  a  donc  pas  de  nouveauté 
chirurgicale  en  cela.  Il  est  vrai,  cependant,  que  nos 
cautères  ont  été  électrifiés  et  perfectionnés  techni¬ 
quement  de  sorte  à  être  bien  en  avance  même  sut 
le  cautère  «  Paquelin  »  dont  nous  nous  souvenons 
tous.  Le  cautère  est  encore  employé  en  chirurgie, 
mais  sur  une  bien  plus  faible  ttendue.  Percy,  de 
Los-Angelès,  est  le  principal  défenseur  du  cautère 
chirurgical  dans  ce  pays  aujourd’hui,  et  ses  résul¬ 
tats  ont  été  concluants  ;  mais  la  nouvelle  chirur¬ 
gie  peut  faire  tout  ce  que  le  cautère  fait  et  le  fera 
mieux  sans  les  nombreux  désavantages  du 
cautère. 

Dans  la  nouvelle  chirurgie,  nous  employons  trois 
modalités  principales  :  la  diathermo-coagnlation, 
Y  électro-dessiccation  et  le  bistouri  électrique,  comme 
on  l’appelle,  ou  «radio-courant  coupant».  Parce  que 
des  tubes  radio  étaient  d’abord  employés  pour  le 
contrôle  et  le  développement  du  courant  conve¬ 
nable,  on  parlait  de  «  couteau  radio  »,  mais,  l’ap¬ 
pareil  se  perfectionnant,  les  tubes  radio  ne  sont 
plus  employés  et  le  terme  «  courant  coupant  » 
devient  d’un  usage  plus  répandu  ;  d’autres 
emploient  le  terme  de  «bistouri  électrique». 

Naturellement  ces  trois  courants  sont  des  épées 
à  deux  tranchants,  etl’opérateur  doit  connaître  son 
anatomie,  sa  chirurgie,  ainsi  que  son  courant.  Ce 
dernier  doit  être  adapté  soigneusement  à  l’opé¬ 
ration  chirurgicale  spécifique  qu’il  a  à  faire.  Pra¬ 
tiquement,  tous  les  fabricants  d’appareils  élec¬ 
triques  ont  aujourd’hui  sur  le  marché  des  machines 
électrothérapeutiques  de  pouvoir  suffisant  pour 
satisfaire  à  tous  les  besoins.  C’est  dans  une  grande 
mesure,  comme  les  automobiles,  ime  question  de 
choix  du  modèle  et  de  la  construction  que  nous 
préférons. 

I.  —  La  diathermo-coagulation  ' emploie  le  cou¬ 
rant  d’Arsonval  (bipolaire)  avec  un  faible  voltage 
et  une  haute  intensité.  Ce  courant  est  idéal  pour 
la  destruction  in  situ  de  larges  masses  de  tissus, 
comme  dans  un  cancer  de  la  langue,  de  la  joue 
et  du  palais,  cancer  du  sein,  anthrax,  etc.  Le 
tissu  n’est  pas  brûlé  ou  carbonisé  comme  avec  le 
cautère,  mais  montre  sur  la  section  histologique 
une  vraie  coagulation  des  tissus  qui  ressemble 
beaucoup  à  un  œuf  poché. 

II.  —  La  dessiccationpar  étincelage,  ouïe  courant 
desséchant  de  Oudin  comme  on  l’appelle  en 
Amérique,  s’obtient  d’un  résonateur  unipolaire 


de  haut  voltage  et  de  faible  intensité.  Il  a  été  vul¬ 
garisé  dans  notre  pays  par  W.-L.  Clark  (de  Phila¬ 
delphie)  et  est  très  utile  pour  les  lésions  superfi¬ 
cielles  de  la  peau,  telles  que  grains  de  beauté,  ver¬ 
rues,  ulcères  corrodants  et  épithéliomas.  Le  lupus 
vulgaire  etlesleucoplasies  sont  aussi  favorablement 
influencés  par  ce  courant.  Il  est  aussi  employé  dans 
les  lésions  bénignes  et  malignes,  en  fait,  partout  où 
on  a  besoin  de  l’action  d’un  courant  relativement 
superficiel.  Les  amygdales  peuvent  être  réduites  et 
desséchées  avec  une  délicatesse  et  une  faciUté  qui 
tentent  beaucoup  d’opérateurs.  De  même  les 
hémorroïdes  peuvent  être  enlevées  sans  douleur  et 
sans  perte  de  sang  et  les  malades  peuvent  conti- 
tinuer  à  marcher  pendant  tout  le  temps.  Ce  cou¬ 
rant  est  susceptible  d’un  réglage  très  précis,  de 
telle  sorte  qu’un  ptérygion  ou  autre  excrois¬ 
sance  superficielle  sur  la  cornée  ou  la  paupière 
peuvent  être  desséchés  sans  risque  pour  le  globe 
de  l’œil  lui-même.  Bon  nombre  d’oculistes 
emploient  l’étincelle  de  dessiccation  pour  le  traite¬ 
ment  d’ulcères  résistants  sur  la  cornée.  Les 
pol}q)es  peuvent  être  réduits  et  enlevés  avec  ce 
courant  ;  en  fait,  ses  usages  en  chirurgie  sont  limi¬ 
tés  par  l’habileté  de  l’opérateur.  Étant  de  haut 
voltage,  le  courant  de  dessiccation  est  plutôt  dif¬ 
ficile  à  isoler,  de  telle  sorte  qu’il  est  plus  délicat 
de  l’employer  de  cette  manière  que  le  courant 
de  d’Arsonval  à  faible  voltage. 

III.  — Le  bistouri  électriqueou«  courant  coupant  » 
est  employé  là  où  l’on  a  besoin  de  couper  des  tissus 
avec  une  très  petite  coagulation,  comme  dans  le 
cancer  du  sein.  Il  y  a  moins  de  danger  à  enlever  des 
cellules  malignes  qu’avec  le  vrai  scalpel  chirur¬ 
gical.  Le  bistouri  diathermique  à  ondes  entre¬ 
tenues  coupe  sans  pression  ni  déplacement 
mécanique.  De  plus,  la  température  terrifiante 
de  3000°  C.  stérilise  l’incision;  cependant  cet 
effet  calorifique  ne  doit  pas  se  développer 
poiîr  produire  plus  qu’une  coagidation  de  faible 
surface  où  l’on  veut  rétablir  la  réunion  par 
première  intention.  Aux  endroits  où  une  bles¬ 
sure  peut  rester  ouverte  et  se  granuler,  l’effet  d’une 
profonde  coagulation  peut  être  employé.  Ce  cou¬ 
rant  est  capable  de  réglage  pour  une  légère  ou  une 
profonde  coagulation  ou  pour  un  effet  desséchant. 

Howard  Kelly,  l’éminent  chirurgien  de  Balti¬ 
more,  dit  ;  «  Bien  que  ne  rejetant  cependant  pas  le 
bistouri  ordinaire  en  aucune  façon,  je  donne  au 
bistouri  électrique  la  place  principale  et  ma  pré¬ 
férence  marquée.  »  Il  l’emploie,  même  pour  séparer 
des  adhérences  intra-abdominales  et  propose  aussi 
la  dessiccation  pour  détruire  le  sac  herniaire  in 
situ  et  l’y  laisser. 

Quand  un  homme  d’une  situation  marquante 
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comme  Howard  Kelly  prend  position  d’une  façon 
aussi  nette,  il  convient  que  tous  les  chirurgiens  en 
tiennent  compte.  Évidemment,  il  ne  faut  pas  s’at¬ 
tendre  à  ce  qu’un  chirurgien  quelconque  puisse 
immédiatement  abandoimer  son  bistouri  chirur¬ 
gical  et  prendre  le  bistouri  ou  l’aiguille  électrique 
pour  son  travail  chirurgical,  mais  si  le  bistouri 
électrique  permet  de  faire  de  meilleure  chirurgie 
dans  des  domaines  spéciaux,  les  malades  ont  droit 
au  mieux  assurément. 

Dans  le  numéro  de  décembre  1928  tiré  de  Chi¬ 
rurgie,  Gynécologie  et  Obstétrique  est  un  article  de 
fond  de  Harvey  Cushing  et  W.-T.  Bovie  sur 
l’électro-chirurgie  et  ses  relations  avec  les  tumeurs 
intracrâniennes  ;  tout  chirurgien  qui  s’occupe 
du  cerveau  devrait  lire  cet  article  et  voir  ce  qui  se 
fait  dans  ce  domaine.  Si  le  «  courant  coupant  »  ne 
faisait  que  supprimer  l’hémorragie  diffuse  que  le 
chirurgien  rencontre  généralement  dans  les 
tumeurs  intracrâniennes,  il  vaudrait  bien  le  temps 
et  l’effort  qu’on  y  a  dépensés. 

Dans  un  rapport  à  la  réunion  de  VOhio  State 
Medical  à  Cincinnati  en  mai  dernier,  J.-C.  Beck 
donna  le  résultat  de  son  expérience  sur  vingt- 
cinq  armées  de  traitement  des  conditions  malignes 
du  cou,  de  la  bouche  et  de  la  gorge.  Pratiquement 
tous  les  malades  mouraient  en  temps  normal  lors¬ 
qu’on  les  traitait  chirurgicalement,  mais  lorsqu’on 
employait  l’électro-dessiccation  ou  la  coagulation 
un  nombre  appréciable  était  délivré  de  tout 
retour  de  maladie. 

Dans  les  épithéliomas  de  la  figure  et  des 
lèvres,  l’électro-dessiccation  ou  la  diathermo¬ 
coagulation  est  le  remède  par  excellence  au  Ifeu  de 
la  section  en  V  du  tissu  de  la  lèvre  dans  la  chirur¬ 
gie  classique  :  nous  pouvons  dessécher  la  tumeur 
maligne  complètement  jusqu’au  tissu  sain  et 
assurer  la  guérison  sans  déformation  ni  cica¬ 
trice  appréciables.  Des  kératoses  précancéreuses 
autour  de  la  paupière,  les  ulcères  térébrants  et 
autres  peuvent  être  desséchés  avec  une  précicion 
qui  est  très  satisfaisante.  Les  excroissances  can¬ 
céreuses  intraüasales  et  intrabuccales  peuvent 
être  détruites  à  leur  début  sans  crainte  de 
retour  ;  évidemment  plus  une  excroissance  maligne 
se  développe  longtemps,  moinS  il  y  a  de  guérison 
possible  par  quelque  méthode  que  ce  soit. 

La  suppression  des  amygdales  par  l’électro- 
coagulation  et  l’électro-dessiccation  est  employée 
aujourd’hui  par  des  centaines  d’opérateurs  de 
tous  les  pays.  Il  y  a  beaucoup  à  dire  à  ce  sujet 
pour .  et  contre.  Personnellement,  nous  préfé¬ 
rons  l’énucléation  chirurgicale,  mais  dans  des  cas 
bien  déterminés  l’électro-dessiccation  est  très 
satisfaisante.  Chez  les  hémophiles,  les  amygdales 
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peuvent  être  détruites  par  coagulation  ou  par  des¬ 
siccation  là  où  l’ablation  chirurgicale  pourrait 
amener  une  hémorragie  prolongée  et  dangereuse. 
Différents  types  de  nouvelles  excroissances  à  la 
fois  bénignes  et  malignes  peuvent  être  coagulées  ou 
desséchées  et  enlevées  sans  hémorragie,  et  l’hé¬ 
morragie,  soit  artérielle,  soit  veinense,  peut  être 
souvent  arrêtée  par  l’application  prompte  de  l’étin¬ 
celle  de  dessiccation.  L’bémorragie  nasale,  spécia¬ 
lement  celle  du  septum  sur  l’area  de  Kissel- 
bach,  peut  être  arrêtée  avec  une  délicatesse  très 
satisfaisante  par  l’étincelle  de  dessiccation.  De  ré¬ 
centes  excroissances  laryngiennes  et  intralaryn- 
giennes  peuvent  être  très  efficacement' traitées  par 
l’étincelle  de  dessiccation. 

Il  est  possible  de  faire  une  section  abdominale 
virtnellement  sans  effusion  de  sang;  excepté  lors¬ 
qu’on  rencontre  des  vaisseaux  sanguins  impor¬ 
tants  ;  ceux-ci  peuvent  être  saisis  avec  une  pince, 
la  pince  est  mise  en  contact  avec  le  talon  de  l’ai¬ 
guille  de  coagulation  ou  du  «courant  coupant  »,  et 
coagulés  sans  qu’aucune  goutte  de  sang  ne  se  mon¬ 
tre.  Incidemment  disons  que  le  terme  «  cou¬ 
rant  coupant  »  est  quelque  peu  impropre  :  il  n’y  a 
pas  de  coupure  réelle  des  tissus  avec  ce  courant.  Ce 
qui  arrive,  c’est  une  désintégration  moléculaire  des 
tissus  au  point  de  contact,  un  arc  se  formant 
entre  le  tissu  et  l’aiguille.  Ceci  est  un  point 
essentiel,  car,  en  dehors  de  cet  arc,  il  n’y  a  pas 
de  coupure  ou  de  division  des  tissus,  mais,  à  la 
place  où  jaillit  cet  arc,  simplement  une  petite 
surface  de  coagulation  autour  de  l’aiguille.  C’est 
ce  qui  oblige  le  chirurgien  à  abandonner  son  habi¬ 
tude  de  faire  pression  avec  la  lame  du  bistouri  et  à 
apprendre  à  tenir  l’aiguille  du  «  courant  coupant  », 
juste  au-dessus  plutôt  qu’en  contact  avec  le  tissu  à 
diviser.  Lapratique^ — et  rmepratique considérable 
—  est  alors  nécessaire  avant  que  le  chirurgien  soit 
prêt  pour  la  diathermo-chirurgie. 

Il  n’a  pas  été  dans  notre  intention,  dans  cet  ar¬ 
ticle,  d’entrer  des  détails  techniques  quant  à  la 
variété  des  courants  électriques  employés  en  élec¬ 
tro-chirurgie.  Notre  intention  a  plutôt  été  d’attirer 
l’attention  d’une  façon  générale  sur  ce  qui  se  fait 
déjà  dans  ces  domaines,  d’attirer  l’attention  sur 
des  possibilités  et  d’implanter  dans  les  esprits 
portés  à  la  chirurgie,  cette  idée  que,  aujourd’hui, 
il  y  a  à  leur  portée  des  armes  nouvelles  et  meil¬ 
leures  que  le  bistouri  chirurgical  que  la  routine 
continue  à  faire  employer  pour  toute  et  n’importe 
quelle  chirurgie. 

L’électro-chirurgie  peut  être  très  employée  et 
facilement  avec  anesthésie  locale,  sans  hémor¬ 
ragie,  sans  choc,  sans  douleur  ;  elle  permet  d’ap- 
pliquer  xm  soulagement  chirurgical  efiScace  à  des 
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malades  dont  la  condition  physique  est  telle  qu’ils 
ne  réagiraient  pas  bien  à  la  grande  chirurgie. 
Iv’électro-chirurgie  demande  habituellement  une 
anesthésie  générale  chez  les  enfants.  L’éther 
peut  être  employé  en  toute  sécurité  dans  l’élec¬ 
tro-chirurgie,  pourvu  que  l’éther  soit  éloigné  de 
la  .surface  à  coaguler  avant  que  le  courant 
soit  appliqué.  Ces  courants  ont  habituelle¬ 
ment  un  effet  stérilisant  formidable  par  eux- 
mêmes,  de  telle  sorte  que  les  infections  provenant 
de  l’opération  sont  à  peu  près  inexistantes,  et  avec 
la  chirurgie  du  «  courant  coupant  »  la  réunion 
immédiate  est  habituelle.  Sur  les  lésions  de  sur¬ 
face,  le  courant  électrique  desséchant  fournit  une 
croûte  de  dessiccation  stérilisée  :  ainsi,  l’on  n’abesoin 
que  d’un  minimum  de  pansements  chirurgicaux. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  donner  l’im¬ 
pression  que  le  bistouri  chirurgical  doit  être 
entièrement  abandonné  pour  l’électro-chirurgie. 
Loin  de  là.  Mais  on  peut  assurer  que,  pour  cer¬ 
taines  chirurgies  spécialisées,  l’électro-chirurgie 
est  la  modalité  dé  choix,  et  qu’avecle  temps,  cette 
chirurgie  nouvelle  doit  assurément  s’affirmer  de 
plus  en  plus. 
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DES  Hémorroïdes 


Anselme  SCHWARTZ 

A  lire  les  articles  qui  paraissent  depuis  plusieurs 
années,  et  surtout  depuis  quelques  mois,  sur  le 
traitement  des  hémorroïdes,  il  semble,  du  moins 
les  auteurs  l’affirment,  que  le  traitement  chirur¬ 
gical  des  hémorroïdes  ait  vécu,  et  doive  à  tout 
jamais  céder  le  pas,  soit  aux  injections  scléro¬ 
santes,  -soit  à  la  diathermo-coagulation . 

«  L’ablation  chirurgicale  (procédé  de  Withehead), 
dit  le  Dr  Friedel  [Paris  médical,  5  avril  1930), 
a  donné  entre  les  mains  des  chirurgiens  adroits 
et  minutieux  de  bons  résultats.  Il  a  contre  lui 
qu’il  exige  une  anesthésie  générale  ou  du  moins 
rachidienne,  qu’il  exige  une  dilatation  complète 
du  sphincter  anal  et  qu’il  crée  une  plaie  dans  ime 
région  habituellement  infectée.  On  a  observé 
à  sa  suite  des  rétrécissements  à  courte  ou  à  longue 
échéance,  de  l’atrophie  sphinctérienne.  Ce  qui 
a  fait  dire  au  professeur  Quénu  «que  le  traite¬ 
ment  chirurgical  des  hémorroïdes  comporte  plus 
de  difficultés  qu'on  ne  pourrait  le  croire  a  priori 
et  qu’il  est  souvent  plus  complexe  que  l’ablation 
d’un  k5rste  de  l’ovaire  ». 

Bien  d’autres  ont  affirmé  avec  non  moins 


d’autorité  que  le  traitement  chirurgical  des 
hémorroïdes  était  impossible  à  l'ane.sthésie  locale. 

Qu’il  me  soit  permis  de  dire,  avant  de  défendre, 
comme  il  le  mérite,  le  traitement  sanglant  que 
j’applique  depuis  trente  ans,  que  j’ai  eu  l’occasion 
d’opérer  personnellement  d’hémorro'des  deux 
malades  traités  par  les  spécialistes  les  plus  distin¬ 
gués  des  injections  sclérosantes,  et  chez  lesquels 
une  récidive  avait  nécessité  une  intervention,  et 
je  sais  que  ces  faits  sont  loin  d’être  rares. 

L’un  de  ces  cas  est,  d’ailleurs,  particulièrement 
intéressant.  Les  injections  sclérosantes  avaient, 
sans  réussir  à  supprimer  les  hémorroïdes,  telle¬ 
ment  sclérosé  tout  le  canal  anal  que  l’anesthésie 
locale  fut  très  difficile  et  que  la  dilatation  du  canal 
fut  absolument  impossible  :  le  canal  était  rigide 
et  inextensible  et  une  dilatation  forcée  aurait 
pu  provoquer  de  graves  accidents. 

Je  n’ai  jamais,  avec  la  méthode  sanglante, 
observé  aucun  insuccès  de  ce  genre. 

Mais  laissons  parler,  pour  critiquer  la  méthode 
sclérosante,  un  défenseur  de  la  diathermo-coagu¬ 
lation  (Friedel,  Paris  médical,  5  avril). 

«  Nous  avons  utilisé  les  deux  méthodes.  Avant 
d’avoir  à  notre  disposition  un  appareil  de  dia¬ 
thermie,  à  l’époque  oh  le  professeur  Carnot  injec¬ 
tait  dans  les  veines  du  salicylate  de  soude  à 
fortes  doses  contre  les  séquelles  de  l'encéphalite 
léthargique,  et  le  professeur  Sicard  contre  les 
varices  des  membres,-  oh  le  D^  Génévrier  utilisait 
contre  le  paludisme  le  mé'ange  quinine-uréthane, 
nous  avons  traité  les  hémorroïdes  (33  cas)  par 
injection  intratumorale  de  ces  substances.  Tout 
marchait  à  merveille  :  douleurs  plus  ou  moins 
vives,  gêne  et  pesanteur  périnéa’es  durant  une 
huitaine,  mais  résultats  bons.  Deux  cas  de  spha 
cèle  assez  inquiétants,  surv^enus  coup  sur  coup, 
nous  ont  fait  abandonner  la  méthode.  Les  solu¬ 
tions  provoquaient  bien  la  sclérose  recherchée 
dans  la  tumeur  hémorroïdaire  même,  mais 
donnaient  dés  destructions  sphacélantes  dès 
qu’elles  pénétraient  dans  le  tissu  conjonctif  péri¬ 
vasculaire  par  effraction  de  la  paroi  variqueuse. 

«  Cette  paroi  peut  être  par  endroits  très  mince 
(V.  Quénu  et  Hartmann)  et  il  est  dès  lors  très 
difficile  de  régler  la  pression  dans  la  seringue. 
C’est  pour  cette  raison  que  Bensaude  a  d’abord 
dilué  au  quart  la  solution  et  qu’il  n’injecte  plus 
dans  la  varice  mais  au-dessus  d’elle.  J’admire  la 
tranquillité  avec  laquelle  Belot  constate  que  le 
sphacèle  est  presque  de  règle.  Nous  ne  possédons 
pas  ce  tempérament  chirurgical,  et  l’incertitude 
dans  laquelle  on  se  trouve  sur  la  structure  et  la 
résistance  de  la  paroi  variqueuse  et  la  possibilité 
d’accidents  sérieux  nous  a  amené  à  abandonner 
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les  injections  sclérosantes  pour  la  diathenno- 
coagulatioii.  » 

Voilà,  il  me  semble,  nn  réfpiisitoire  en  règle 
contre  la  méthode  des  injections  sclérosantes. 

Je  ne  connais  jjoint  la  diatliermo-coagnlation, 
mais  on  lisant  l’article  fort  instructif  de  M.  h'riedcl, 
voici  ce  que  je  constate  :  Il  faut  une  ane.sthésie 
locale  faite  à  la  butelline  ;  on  détruit  les  hémor¬ 
roïdes  à  la  diathermo-coagulation  ;  le  malade, 
qui  reçoit  une  nourriture  extrêmement  légère,  de 
la  morphine  pendant  quarante-huit  heures,  peut 
quitter  la  maison  de  santé  s’il  le  désire  et  peut 
reprendre  sa  vie  normale  après  huit  jours  de  repos. 
Cohime  incidents,  M.  h'riedel  note,  en  dehors  de 
ceux  dus  à  l’anesthésie,  de  l’infection  dans  2  cas 
sut  300,  de  l’hémorragie  post-opératoire,  facile 
à  combattre  bien  entendu,  mais  pouvant  néces¬ 
siter  le  tamponnement. 

Je  vais  montrer  maintenant  qu’avec  le  traite¬ 
ment  chirurgical  que  je  pratique  depuis  plus  de 
trente  ans,  je  n’ai  jamais  eu  le  moindre  incident 
et  je  n’ai  jamais  vu  revenir  un  de  mes  opérés  de 
la  clientèle  privée  (que  l’on  suit  plus  facilement) 
pour  une  récidive. 

Et  d’abord,  je  proteste  avec  la  dernière  énergie 
contre  les  iiaroles  de  M.  I''riedel  que  j’ai  citées 
précédemment,  sur  le  traitement  chirurgical  des 
hémorroïdes,  paroles  qui  laissent  croire  qu’il 
n’y  a  qu’une  seule  méthode  opératoire,  le  Withe- 
head.  Or,  sauf'  dans  certains  cas  exceptionnels 
d’hémorroïdes  compliquées  d’un  prolapsus 
muqueux  important,  je  n’ai  jamais  pratiqué  le 
'Withehead  et  je  ne  suis  pas  disposé  à  le  pratiquer 
davantage.  C’est  une  opération  disproportionnée, 
comme  importance  et  comme  gravité,  avec  le 
but  à  atteindre. 

J’ai  toujours  pratiqué  la  simple  ré.section  des 
hémorroïdes.  Après  la  préparation  habituelle, 
je  pratique  mon  opération  à  V anesthésie  locale] 
je  veux  affirmer  bien  haut,  contrairement  à  ce 
qu’affirment  tous  ceux  qui  ignorent  complètement 
la  métliode  de  Reclus,  que  cette  opération  est 
extrêmement  facile  à  faire  à  l’anesthésie  locale, 
sans  que  le  malade  ressente  la  moindre  douleur. 

Depuis  trente  ans,  je  n’ai  pas  endormi  une  seule 
fois,  et  on  n’a  pas  endormi  une  seule  fois  dans 
mon  service,  un  malade  pour  l’ablation  des 
hémorroïdes. 

Voici  d’ailleurs  (pour  illustrer  ce  que  j’affirme) 
comment  je  procède  d’habitude,  au  grand  étonne¬ 
ment  du  malade  et  des  assistants  :  Je  fais  l’anes¬ 
thésie  locale  comme  l’a  si  admirablement  enseigné 
Reclus,  puis  j’attends  dix  minutes,  en  faisant  la 
conversation  avec  mon  malade,  et  je  lui  dis 
«  Je  viens  de  faire  l’anesthésie  externe  ;  dans 


dix  minutes,  je  ferai  l’anesthésie  interne,  avant 
de  vous  opérer.  »  Des  dix  minutes  révolues,  je 
préviens  le  malade  que  je  vais  commencer  l’anes¬ 
thésie  interne  ;  tout  en  continuant  la  conversa¬ 
tion,  je  fais  la  dilatation  anale  au  spéculum  et 
je  la  fais  complète,  sans  que  le  patient  s’en  aper¬ 
çoive  ;  puis,  pédiculisant  les  hémorro’ïdes,  je  mets 
un  fd  sur  chaque  pédicule  après  l’avoir  traversé 
avec  l’aiguille  pour  lier  de  chaque  côté  ;  je  sec¬ 
tionne  l’hémorroïde  et  je  touche  le  moignon  à 
la  teinture  d’iode,  j’ajrplique  enfin  sur  la  région 
une  compresse  couverte  de  pommade  Reclus. 
Stupéfaction  du  malade  lorsque  je  lui  apprends 
alors  que  tout  e.st  terminé,  c’est  un  ahurissement 
qui  me  procure  chaque  fois  une  grande  satisfac¬ 
tion  ;  99  fois  sur  100,  cette  petite  comédie  réussit. 

Je  voudrais  donc  qu’il  fût  entendu,  une  fois 
pour  toutes,  que  l’ablation  des  hémorroïdes 
à  l’anesthésie  locale  est  non  seulement  possible, 
mais  encore  extrêmement  facile  et  à  la  portée  de 
tous  ceux  qui  veulent  bien  en  apprendre  la  pra¬ 
tique. 

Après  l’opération,  comme  pansement  local, 
c’est  une  compresse  avec  de  la  pommade  Reclus, 
pendant  deux  jours,  puis  de  l’eau  alcoolisée 
pendant  une  dizaine  de  jours  ;  régime  léger,  parce 
que  je  constipe  le  malade  pendant  six  ou  sept 
jours. 

Après  la  purgation,  donnée  le  sixième  jour 
déjà  si  l’on  veut,  le  malade  peut  quitter  la  maison 
de  santé  et  voici  le  traitement  que  je  lui  fais 
suivre  chez  lui  (i)  : 

De  matin,  un  grand  lavement  pour  avoir  une 
garde-robe  facile,  et  surtout  une  garde-robe  à 
heure  fixe,  ce  qui  permettra  au  malade  de  vaquer 
à  ses  occupations  toute  la  journée  ;  en  effet,  après 
la  garde-robe,  il  fait  la  toilette  de  la  région  et 
met  une  compresse  vaseliiiée,  qui  est  changée  le 
soir  avant  le  coucher,  ajarès  une  nouvelle  toilette. 

Depuis  trente  ans,  je  n’ai  jamais  vu  aueun 
incident,  ni  infectieux  ni  autre,  à  la  suite  de  mon 
intervention.  Depuis  trente  ans,  je  n’ai  vu  aucune 
récidive.  Je  crois  donc  pouvoir  dire,  sans  risquer 
d’être  contredit,  que  l’ablation  chirurgicale  des 
hémorroïdes  doit  garder  sa  place,  et  une  place 
très  honorable,  dans  le  traitement  de  cette  affec¬ 
tion,  pour  peu  que  l’on  veuille  bien  apprendre  à 
Ijratiquer  l’anesthésie  locale  et  là  .résection  des 
hémorroïdes  suivant  le  procédé  de  Reclus. 

(i)  Cette  petite  intervention  peut  se  faire 'sans  îe  moin 
dre  inconvénient  au  domici’e  du  malade. 
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Psittacose. 

E.  PEI'ERSON,  U.-B.  SpAEUING  et  ü.  WlEDMAN  (The 
Jotirn.  of  the  Amer.  mcd.  Assoc.,  19  juin  1930)  ont  pu 
observer,  à  l’occasion  d'une  épidémie  survenue  dans  un 
laboratoire  où  l’on  étudiait  cette  affection,  7  cas  de  psit¬ 
tacose  dont  im  mortel  et  leur  consacrent  une  étude  cli¬ 
nique,  radiologique  et  anatomo-pathologique  très  com¬ 
plète.  Us  insistent  en  particulier  sur  l'aspect  radiologique 
très  spécial  de  cette  affection  qu’ils  dénomment  «  pneu¬ 
monie  grimpante  »  l’image  apparaît  sous  forme  d’un 
nuage  circulaire ''homogène  qui  s’élargit,  s’opacifie,  et, 
au  troisième  ou  quatrième  jour,  commence  à  grimper 
vers  l’épaule,  laissant  derrière  elle  du  tissu  pulmonaire 
normal,  puis  l’affection  gagne  la  base  du  côté  opposé  où 
elle  suit  le  même  cycle  évolutif  en  même  temps  que 
disparaît  progressivement  l’ombre  primitive.  Un  tel  as¬ 
pect  radiologique  est  caractéristique,  disent  les  auteurs, 
et  l’image  primitive  peut  à  elle  seule  irermettre  un  dia. 
gnostic  précoce.  De  nombreuses  épreuves  de  laboratoire 
semblent  montrer  une  fois  de  plus  que  le  B.  psittacosis 
ne  joue  aucun  rôle  dans  la  genèse  de  la  maladie  et 
qu’il  faut  invoquer  un  virus  filtrant.  Des  malades  furent 
traités  par  des  injections  de  fortes  doses  de  sérum  de 
convalescent  ;  les  auteurs  ne  se  prononcent  pas  sur  son 
efficacité,  mais  remarquent  que  seul  le  malade  qui  n’avait 
pas  reçu  de  sérum  a  succombé.  Enfin  il  est  à  noter  que, 
tandis  que  la  psittacose  semble  extrêmement  contagieuse 
du  perroquet  à  l’homme,  la  contagion  d’homme  à  homme 
n’existe  pas,'et  qu’en  particulier  personne  ne  fut  contaminé 
par  les  malades  observés  par  les  auteurs. 

’  JEAN  DBEEboueeE'J.'. 

Les  résultats  thérapeutiques  dans  l’hyper¬ 
tension  essentielle. 

D.  Ayman  (The  Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  26  juil¬ 
let  1930)  constate  le  nombre  considérable  des  méthode® 
employées  avec  un  succès  temporaire  dans  le  traitement  de 
l’hypertension.  D’analyse  de  37  articles,  choisis  au  hasard, 
ayant  trait  à  cette  question  lui  a  montré  que  dans  à  peu 
près  tous  les  cas,  quel  que  soit  le  médicament  employé 
on  obtenait  une  rémission  complète  ou  partielle  des 
troubles  subjectifs;  la  plupart  des  articles  notent  aussi 
ime  baisse  modérée  de  la  tension  ;  mais  c’est  l’améliora¬ 
tion  subjective  qui  est  importante,  et  elle  est  habituelle¬ 
ment  hors  de  proportion  avec  la  baisse  de  la  tension  quj 
est  à  la  limite  des  variations  spontanées  si  fréquentes 
chez  de  tels  malades.  Aussi  l’auteur  a-t-il  expérimenté  chez 
40  hypertendus  les  effets  de  l’administration  «sérieuse 
et  enthousiaste  »,  dans  un  verre  d’eau,  de  quelques  gouttes 
d’acide  chlorhydrique  dilué;  ce  traitement  purement 
psychothérapique  lui  a  donné  8z  p.  100  de  guérison  des 
troubles  fonctioimels  de  l’hypertension  après  un  temps 
variant  de  une  à  trois  semaines  ;  chez  quelques  malades, 
l’auteur  a  même  observé  des  phénomènes  d’intolérance. 
Il  pense  donc  que  c’est  à  rme  action  d’ordre  psychique 
qu’on  doit  attribuer  les  succès  de  la  plupart  des  traite 
ments  de  l’hypertension.  JEAN  DEKEboueeet. 

Perforation  du  duodénum  et  du  foie  par  une 
arête  de  poisson. 

J.  Dougeas  (The  Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc. ^ 
26  juillet  1930)  rapporte  le  curieux  cas  d’un  malade  qui 
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présentait  des  signes  de  cholécystite  aiguë.  D’interven¬ 
tion  montra  qu’il  s’agissait  en  réalité  d’un  abcès  sous- 
hépatique  dû  à  une  arête  de  poisson  qui,  après  avoir 
perforé  le  pylore,  avait  ulcéré  la  paroi  duodénale  adja¬ 
cente,  puis  entamé  la  face  supérieure  du  foie  tout  près 
de  sou  bord  antérieur  ;  cette  dernière  adhérait  de  plus  à 
la  paroi  abdominale,  qui  n’aurait  probablement  pas  tardé 
à  être  perforée  à  son  tour.  Après  ablation  de  ce  corps 
étranger,  la  plaie  hépatique  fut  refermée  et  drainée,  les 
suites  opératoires  furent  excellentes.  D’examen,  après 
coup,  des  radiographies  pratiquées  avant  l’interven¬ 
tion  montra  que  l’arête  y  était  parfaitement  et  très 
facilement  visible. 

JEAN  DEREBOUEI.E'I'. 

Traitement  chirurgical  du  diabète  pancréa¬ 
tique  expérimental  par  la  surrénalectomie. 

De  nombreuses  expériences  effectuées  chez  le  chien 
ont  permis  à  G.  PERRO'i'ïl  (Armali  italiani  di  chirurgia, 
31  juillet  1930)  d’étudier  les  modifications  apportées  par 
la  surrénalectomie  unilatérale  à  l’évolution  des  accidents 
consécutifs  à  l’extirpation  totale  du  pancréas.  Il  a 
étudié  successivement  les  effets  de  la  surrénalectomie 
pratiquée  avant,  en  même  temps  ou  après  la  dépancréa- 
tisation  ;  seuls  d’ailleurs  les  deux  premiers  groupes 
d'expériences  lui  ont  permis  des  observations  intéres¬ 
santes,  les  animaux  dépancréatisés  ne  supportant  pas 
la  surrénalectomie  qui  cependant  abaisse  considérable¬ 
ment  leur  glycémie.  Des  résultats  sont  d’ailleurs  assez 
semblables  dans  les  deux  groupes  :  la  surrénalectomie, 
tout  en  ne  ramenant  pas  la  glycémie  à  la  normale,  la 
diminue  considérablement  ;  mais  ces  effets  ne  sont  que 
temporaires  et  la  glycémie  finit  par  augmenter  progres¬ 
sivement  jusqu’à  la  mort  de  l’animal.  De  plus,  à  l’autopsie 
des  animaux,  on  constate  une  hypertrophie  compensa¬ 
trice  macroscopique  et  microscopique  de  la  surrénale  du 
côté  opijosé.  C’est  ce  fait  qui  semble  à  l’auteur  la  cause 
principale  de  l’échec  de  la  méthode. 

Jean  Dereboueeet. 

La  thérapeutique  antirachitique  par  l’ergo- 
stérol  irradié. 

Dans  un  très  important  article,  J. -H.  IIESS,  M.-D.  DaeE 
et  R.-I.  KeBin  (The  Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc., 
2  août  1930)  rapportent  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus 
dans  le  traitement  préventif  et  curatif  du  rachitisme  par 
l’ergostérol  irradié.  Da  préparation  employée  (viostérol) 
est  une  solution  huileuse  cent  fois  plus  riche  en  vitamine  D 
que  l’huile  de  foie  de  morue;  les  recherches  n’ont  porté  que 
sur  des  enfants  de  moins  d’im  an.  Da  dose  prophylac¬ 
tique  minima,  étudiée  sur  162  enfants,  est  de  X  gouttes 
de  la  préparation  ;  chez  aucun  enfant  soumis  à  l’absopr- 
tion  de  cette  dose  les  auteurs  n’ont  observé  de  signe  cli¬ 
nique,  radiologique  ou  biochimique  de  rachitisme  ; 
pour  être  efficace,  ce  traitement  doit  être  commencé  dès 
les  premières  semaines  de  la  vie.  Da  dose  curative  est 
plus  difficile  à  évaluer,  étant  donné  le  peu  de  cas  observés 
(if)  cas)  ;  dans  les  cas  légers,  X  à  X'V  gouttes  semblent  suf¬ 
fire,  mais  dans  les  cas  sérieux  il  faut  monter  j usqu’à  XXX, 
XD,  D,  ou  même  DX  gouttes  pour  avoir  une  guérison 
complète.  De  temps  moyen  nécessaire  à  l’apparition  des 
signes  radiologiques  de  guérison  et  de  modifications 
chimiques  sanguines  nettes  a  été  de  vingt-huit  jours; 
ce  chiffre  ne  diffère  guère  de  celui  que  ■  rapportent  la 
plupart  des  observations.  Des  fortes  doses  employées  ne 
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semblent  pas  avoir  amené  d’accidents  toxiques.  Enfin  il 
semble  qu’il  n’y  ait  ])as  de  diiïérenee  notable  entre  l’ac¬ 
tion  de  l’huile  de  foie  de  morue  et  celle  de  l’ergostérol 
irradié. 

J ICAN  LEREBOUU.KÏ. 

Epreuve  de  l’adrénaline  et  résistance  giobu- 
laire  chez  i’individu  normai  et  dans  les 
splénomégalies. 

Chez  II  sujets  normaux,  un  splénectomisé  et  dans 
21  eas  de  sidénomégalie,  E.  l’KSEKico  (Mincrva  medica, 
1 1  août  1930)  a  étudié  les  variations  de  la  résistance  glo¬ 
bulaire  (méthode  de  Brinkmann)  et  du  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  parallèlement  à  la  réduction  du  volume  si>lé- 
nique  sous  l’influence  d’une  injection  intramusculaire 
d’un  milligramme  d’adrénaline.  Chez  les  individus  nor¬ 
maux  il  a  observé  une  hyperglobulie  transitoire  d’une 
valeur  moyenne  do  500  000  globules  rouges  et  une  dimi¬ 
nution  de  la  résistance  globulaire  qu’il  attribue  h  la  mise 
en  circulatioi/  d’éléments  fragiles  d’origine  splénique. 
Ee  malade  splénectomisé  n’a  pas  réagi  à  l’adrénaline. 
Au  cours  des  splénomégalies,  l’auteur  a  toujours  trouvé 
une  hyperglobulie  plutôt  plus  Importante  que  chez  les 
sujets  normaux  et  une  réduction  du  volume  de  la  rate, 
ceci  quelle  que  soit  la  cause  de  la  splénomégalie  (leucémie, 
paludisme,  lymphogranulomatose,  maladie  de  Banti, 
ictère  hémolytique,  érythrémie,  thrombophlébite  splé¬ 
nique)  ;  la  contractilité  était  cependant  maxima  dans  les 
rates  hémolytiques.  Eu  dehors  de  deux  cas  d’ictère  hémo¬ 
lytique,  l’injection  d’adrénaline  a  détonniné  dans  toutes 
les  .splénomégalies  une  diminution  de  la  résistance  glo¬ 
bulaire  ;  l’absence  de  cette  diminution  dans  l’ictère  hémo¬ 
lytique  serait  pour  l’auteur  due  û  l’existence  <\  travers 
la  pulpe  d’une  circulation  .splénique  collatérale  anormale 
qui  empêcherait  l’apparition  d’un  déséquilibre  de  lu 
résistance  globulaire  t'être  la  rate  et  la  circulation  géné¬ 
rale  et  maintiendrait  en  même  temps  fi  un  niveau  infé¬ 
rieur  à  la  normale  la  résistance  globulaire  dans  la  circula¬ 
tion  générale. 

J  EAN  EEREUOUI.EE'é. 

Quelques  remarques  sur  l’«  osteogenesis 
imperfecta». 

E’étudo  de  eS  cas  de  cette  affection  appelée  encore 
maladie  de  Eobstein  a  conduit  H.-A.-'I'.  Eairbank  {Pro- 
ceedings  of  iho  lioyal  Society  uf  medicinc,  juillet  1930)  à  un 
certain  nontbre  de  conclusions  qu’il  expose  dmis  un  im¬ 
portant  rapport.  Il  pense  qu’on  doit  réunir  sou.s  cette 
même  appellation  les  formes  anténatales  et  post-natales 
de  la  maladie.  Une  étude  histopathologique  plus  com¬ 
plète  serait  fort  utile,  en  particulier  pour  ce  qui  concerne 
les  modificçitions  du  ti.ssu  dentaire  à  scs  divers  stades  de 
développement.  De  plus,  des  recherches  récentes  de 
Robison  ont  montré  l’existence  d’un  ferment  fixateur 
du  phosphate  de  chaux  ;  il  serait  très  intéressant  de 
rechercher  si  ce  ferment  se  trouve  en  quantité  normale 
dans  les  os  des  malades  atteints  A' osteogenesis  imper/ecta 
et  s’il  est  déficient  ou  absent  au  cours  de  la  formation  des 
dents  transparentes  que  l’on  trouve  chez  ces  malades. 
Quant  au  traitement,  deux  points  doivent  retenir  l’atten¬ 
tion  :  l’opothérapie  tliymiquc  qui  aurait  donné  à  Gorter 
deux  succès  et  les  opérations  orthopédiques  visant  à 
rétablir  la  rectitude  d’un  membre  déformé. 

J  EAN  Eereboueeet. 


II  Octobre  igjo. 

Valeur  diagnostique  de  la  réaction  de  fixa¬ 
tion  du  complément  dans  les  tuberculoses 
infantiles. 

Chez  64  enfants  des  deuxième  et  troisième  enfances 
atteints  de  formes  diverses  de  tuberculose,  cliniquement 
évolutives  et  non  évolutives,  A.  MazzEo  {Pinascema 
niedica,  15  juiilet  1930)  a  pratiqué  la  réaction  de  fixation 
du  complément.  Avec  l’antigène  de  Besredka,  le  nombre 
des  réactions  positives  fut  de  52,  soit  81, a  p.  100,  et  avec 
l’antigène  de  Wassermann,  ce  nombre  fut  de  41,  soit 
05,5  p.  100.  Des  sérums  d’individus  sains  donnèrent 
toujours  des  réactions  négatives  ;  les  sérums  de  sypliili- 
tiques  donnèrent  dans  quelques  cas  des  réactions  posi¬ 
tives.  Enfin  cette  réaction  ne.  semble  pas,  dit  rauteur, 
permettre  do  différencier  les  processus  tuberculeux 
évolutifs  des  processus  non  évolutifs. 

JEAN  EEREBOUI.EET. 


Prophylaxie  de  la  rougeole. 

Dans  une  institution  contenant  325  enfants  dont  150 
au-dessous  de  deux  ans  et  les  autres  entre  deux  et  quatre 
ans,  E.-H.  Bahknderg,  J.-M.  EEwis  et  W.-H.  MES- 
SKR  (The  Joîirn.  of  the  Am.  med.  Assoc.,  5  juillet  1930) 
ont  observé  mie  épidémie  de  rougeole  qui  dura  deux  mois 
et  frappa  42  p.  loo  des  318  enfanta  susceptibles  de 
contracter  la  maladie.  Sur  56  enfants  partieulièromont 
exposés  qui  reçurent  30  centimètres  cubes  de  sang 
comiilet  d’adulte,  43  contractèrent  la  rougeole  et  parmi 
eux  23  eurent  une  forme  atténuée  ;  l’auteur  eu  conclut 
que  64  p.  loo  de  ces  enf.ants  béliéficièrcut  de  la  séro¬ 
thérapie.  Chez  26  de  ces  malades  l’injection  fut  pratiquée 
dans  les  cinq  premiers  jours  de  l’incubation  ou  moins  de 
huit  jours  avant  le  début  de  l’incubation  :  23  d’entre  eux 
eurent  une  rougeole  atténuée.  Ee  pourcentage  des  compli¬ 
cations  ne  fut  que  de  ii  p.  100  dans  ce  groupe  alors  qu’il 
était  de  35  p.  loo  dans  le  groupe  des  enfants  non  traités. 

Dans  un  second  groupe  de  iiz  enfants  peu  exposés 
qui  reçurent  le  même  traitement  préventif,  ne  se  manifesta 
aucun  cas  de  rougeole. 

Un  troisième  groupe  de  33  enfants  reçut  8  centimètres 
cubes  de  sérum  de  chèvre  immunisée  ;  tous  contractèrent 
une  rougeole  typique  et  le  pourcentage  des  complications 
fut  le  même  que  dans  les  cas  non  traités.  De  même,  sur 
13  enfants  qui  furent  traités  par  du  sérum  de  chèvre 
normale,  12  contractèrent  la  roiigeole. 

Sur  60  enfanta  qui  reçurent  6  centimètres  cubes  de 
sérum  de  convalescent,  73  p.  100  furent  complètement 
protégés  et  23  p.  joo  eurent  des  rougeoles  atténuées  ; 
96  p.  ïoo  de  ces  enfants  furent  donc  protégés.  Aucun  des 
enfants  de  ce  groupe  ne  présenta  de  complications. 

Enfin,  23  enfants  qui  ne  reçurent  pas  do  sérum  con¬ 
tractèrent  tous  la  rougeole  ;  des  complications  s’obser¬ 
vèrent  dans  35  p.  100  des  cas. 

E’auteur  conclut  à  l’efficacité  prophylactique  du  sérum 
de  convalescent  ;  mais  la  difficulté  de  son  obtention 
rend  nécessaire  l’emploi  do  sang  d’adulte  ;  cette  dernière 
méthode,  quoique  moins  efficace,  a  cependant  une  cer¬ 
taine  action  et  est  d’application  beaucoup  plus  facile. 
Quant  au  sérum  de  chèvre  immunisée,  il  semble  dénué 
de  toute  action  thérapeutique. 

JEAN  EErEboueeet. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAIEEIÈIRE. 
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F.  RATHERY 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Médedu  de  l’Hôlel-Dieu. 

I/étude  des  affections  rénales  s’est  enrichie  cette 
année  d'un  livre  très  important,  véritable  testament 
scientifique  de  Widal.  Ses  élèves  Eemierre  et  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot  l’ont  rédigé  avec  leur  maître. 
IyC  lecteur  y  trouvera  exposée  avec  une  lumineuse 
clarté  toute  l’œuvre  magistrale  de  Widal.  Ce  traité 
restera  une  des  bases  scientifiques  incontestables  de 
la  pathologie  rénale.  Toute  la  physiologie  patholo¬ 
gique  des  néphrites  y  est  longuement  étudiée,  car 
elle  forme  à  elle  seule  plus  de  la  moitié  de  ce  gros 
traité.  Ees  théories  émises  par  Widal  pourront  peut- 
être  se  modifier  dans  l’avenir,  mais  les  faits  subsis¬ 
teront,  et  ils  constituent,  dans  son  œuvre,  de  beau¬ 
coup  la  partie  la  plus  importante. 

Histophysiologie  du  rein.  — ■  Ambard  {Arch. 
de  mal.  des  reins,  avril  1930)  expose  dans  un  article 
les  travaux  de  Richard  (de  Philadelphie)  concernant 
la  ponction  du  glomérule  et  l’étude  du  liquide  ainsi 
ponctionné  ;  il  discute  à  ce  sujet  les  deux  théories, 
l’une  extrhnisie  qui  n’est  autre  que  la  tliéorie  inté¬ 
grale  de  Cushmg,  et  l’autre  modérée  ;  «  le  glomérule 
élirnine  un  liquide  identique  à  celui  du  plasma,  mais 
le-  volume  éliminé  par  les  glomérules  efst  égal  au  vo¬ 
lume  de  l’irrine  elle-même  ».  D’après  cette  tliéorie 
développée  par  Ambard,  le  glomérule  éliminerait 
donc  un  liquide  identique  au  plasma  (sauf  l’alburame) , 
mais  les  tnbuli  viendraient  modifier  la  composition 
de  ce  liquide  en  excrétant  eux-mêmes  une  certame 
quantité  des  substances  qui  sont  à  un  taux  plus 
élevé  dans  l’urme  que  dans  le  sang. 

Hypochlorémie  dans  les  néphrites.  — Depuis 
l’observation  de  Ratliery  et  Rudolf  du  20  juillet  1928 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  relative  à  un  cas 
d’hypoclüorémie  au  cours  d’une  néplirite,  et  aux 
heureux  effets  thérapeutiques  de  la  reclüoruration, 
les  observations  se  sont  multipliées  sur  cette  ques¬ 
tion,  et  la  notion  de  l’hypochlorémie  dans  les  né¬ 
phrites  a  fait  l’objet  d’un  grand  nombre  de  travaux. 
Sans  vouloir  rouvrir  ici  une  discussion  que  la  dispa¬ 
rition  prématurée  d’im  des  protagonistes  rendrait 
délicate,  nous  rappellerons  que,  dès  1903,  Castaigne 
etRathery  posaient  la  question  du  rôle  de  l’hy- 
pochlorémie  comme  élément  de  perturbation  de 
la  sécrétion  rénale.  Widal,  André  Weill  et  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot  notaient,  en  1913,  l’influence 
favorable  de  la  chloruration  sur  la  constante  uréo- 
sécrétoire  ;  chez  certains  sujets,  Romalo  et  Du- 
mitresco  constataient  la  baisse  de  l’azotémie  sous 
l’influence  d’ime  médication  chlorurée,  et  Cas- 
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taigne  relatait  «  l’abaissement  trompeur  de  l’azo¬ 
témie  au  cours  des  népluites  à  la  suite  d’mi  régime 
chloruré  produisant  l’hydrémie  sanguine».  Pasteur 
Vallery-Radot  dans  sa  thèse  (1918)  posait  nettement 
le  problème  de  l’atténuation  de  l’azotémie  dans  cer- 
taüies  néphrites  à  la  suite  d’un  régime  chloruré  : 
«  Deux  causes  interviemient,  écrivait-il,  pour  faire 
baisser  l’urée  sanguine  pendant  la  chloruration  ; 
l’hydrémie  et  l’augmentation  de  la  perméabilité  de 
l’urée.  E’hydrémie  détermüie  une  baisse  fictive  de 
l’urée  sanguine  ;  l’augmentation  de  la  perméabilité, 
une  baisse  réelle.  » 

En  1920,  Mac  Callum,  puis  Hasthigs  Murray  et 
Murray,  Hadden  et  Orr  (1923)  montraient  les  dangers 
de  la  carence  de  chlore  dans  les  sténoses  pyloriques 
et  duodénales  et  dans  l’occlusion  intestinale  et  indi¬ 
quaient  les  heureux  effets  de  la  rechloruration. 

Gosset,  E.  Bhiet  et  Petit-Dutaillis  ont  dans  di¬ 
verses  publications,  dont  la  première  est  du  7  jan¬ 
vier  1928,  noté  les  effets  remarquables  obtenus  dans 
ces  cas  par  l'injection  de  clflorure  de  sodium. 

Ee  10  février  1928,  puis  le  16  juillet  de  la  même 
année,  E.  Bluin  et  ses  collaborateurs,  étudiant  la 
carence  chlorée  chez  les  diabétiques,  concluent  : 
«  Il  faut  se  demander  si  la  carence  de  NaCl  n’üiter- 
vient  pas  également  dans  certames  népluites  et 
renforce  les  troubles  dus  à  la  lésion  rénale.  »  E.  Bluni 
reprenait  donc  ici  l’idée  que  nous  avions  émise  en 
1903  avec  Castaigne,  mais  il  n’apportait  aucune 
observation. 

Depuis  la  coimnmiication  de  Ratliery  et  Rudolf 
du  20  juillet  1928,  de  nombreux  travaux  ont  été 
publiés  sur  la  question;  E.  Blum,  van  Caulaert  et 
Grabar  en  relataient  successivement  (23  nov.,  etc.) 
plusieurs  cas  ;  Ratliery  avec  Rudolf  (23  nov.  1929 
eti8janv.  1930),  puis Thoyer et Waitz  (yfévr.  1930), 
Sigwald  (juin.  1930),  et  enfin  Etienne  Bernard, 
Eaudat  et  Maisler  (déc.  1929),  A.  Eemierre,  Robert 
Thuret  et  Rudolf  (28  juin  1929),  A.  Eemierre,  Eau¬ 
dat  et  Rudolf  (août  1930),  Achard  (17  jaiiv.  et 
Il  avril  1930)  en  relatent  une  série  d’observations. 

Ea  notion  de  l’existence  d’une  hypochlorémie,  au 
cours  des  néphrites,  n’est  du  reste  pas  un  phénomène 
nouveau  ;  le  poüit  sur  lequel  Ratliery  et  ses  collabo¬ 
rateurs  ont  attiré  l’attention,  c’est  l’influence  heu¬ 
reuse  du  régime  rechlomrant  au  cours  de  certames 
néphrites  et  les  dangers  du  réghiie  décliloniré  pres¬ 
crit  sans  raison  valable,  comme  011  le  fait  trop  sou¬ 
vent. 

Nous  distinguerons  donc,  à  la  lumière  des  travaux 
parus  dans  ces  dernières  amiées  :  1“  le  phénomène 
lui-même  ;  2°  son  mécanisme  ;  3°  son  étiologie  ; 
4°  ses  rapports  avec  l’azotémie  et  l'acidose  ;  5“  sa 
valeur  pronostique  et  les  indications  thérapeutiques 
qui  en  découlent. 

1°  E’hypochi,orémiE.  —  Nous  en  distmguerons 
deux  types  :  ï°V hypochlorémie  avec  oedème  ;  2°  \'hy- 
pochlorémie  sans  œdème. 

a.  Hypochlorémie  avec  œdème.  —  E’abaisse- 
meut  du  taux  des  clilorures  sanguins  avait  été  si- 
K"  42. 
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gnalé  au  cours  des  néplirites  avec  œdème  par  Achard, 
Ribot  et  Feuillé.  Ces  auteurs,  préoccupés  surtout 
de  l'idée  que,  contrairement  à  ce  que  pensait  Widal, 
la  rétention  des  chlorures  dans  les  tissus  n’était  pas 
un  simple  phénomène  rénal,  rapportaient  à  la  So¬ 
ciété  de  biologie  du  21  décembre  1912  et  dans  la 
Semaine  médicale  du  27  août  1913,  des  faits  d’hypo¬ 
chlorémie  du  sérum  coexistant  avec  des  œdèmes  ; 
ils  en  concluaient  que  «  certaines  rétentions  chloru¬ 
rées  même  fort  importantes,  avec  œdèmes  considé¬ 
rables,  sont  dues  à  d’autres  causes  que  l’obstacle 
rénal  ». 

Cette  coexistence  d’hypochlorémie  et  des  œdèmes, 
c’est-à-dire  d’un  contraste  entre  l’état  du  NaCl  san¬ 
guin  et  du  NaCl  tissulaire,  est  un  phénomène  incon¬ 
testable. 

Widal  et  ses  élèves  faisaient  jouer,  pourl’expliquer 
l’état  du  seuil;  Achard  et  ses  élèves  contestent  cette 
hypothèse.  Nous  ne  re-\dendrons  pas  ici  sur  ces  faits 
ni  sur  leur  discussion  pathogénique.  La  néplurite 
avec  œdème  n’est  pas  une  néphrite  hyperchloré- 
mique,  comme  on  le  dit  trop  souvent  ;  Widal  ne  l'a 
du  reste  décrite,  au  début  de  ses  recherches,  qu’en 
s’appuyant  sur  la  seule  excrétion  des  chlorures  uri¬ 
naires  et  non  pas  sur  l’état  du  NaCl  sanguin  dont  il 
ne  s’est  préoccupé  qu’ensuite. 

h.  L’hypochlorémie  sans  œdème.  —  Ce  type 
d’hypochlorémie  constitue  le  phénomène  sur  lequel 
Rathery  et  Rudolf  ont  attiré  l’attention.  Iæs  sujets 
qui  en  sont  atteints  présentent  de  l’hyperazotémie 
et  pas  d’œdème. 

11  en  existerait  deux  types  principaux;  F. Rathery, 
'Thoyer  et  Waitz  proposent  la  distinction  suivante  ; 

dans  un  certain  nombre  de  cas,  se  rapportant  sans 
doute  à  des  altérations  rénales  moins  graves,  on 
peut,  en  corrigeant  cette  hyhochlorémie,  améliorer 
le  fonctionnement  rénal  et  faire  cesser  l’azotémie  ». 
C’est  à  des  cas  semblables  que  se  rapporteraient  les 
observations  de  Rathery  et  Rudolf,  L.  Blum,  Cau- 
laert  et  Grabar,  Etieime  Bernard,  Laudat  et  Maisler 
(néphrite  mercurielle),  Achard  (observation  du 
17  janvier  1930)- 

«  Mais,  chez  d'autres  malades,  les  lésions  rénales 
sont  telles,  les  troubles  du  métabolisme  minéral  sont 
à  ce  point  accusés,  écrivions-nous,  que  l’injection  de 
sel  reste  sans  effet  pour  modifier  cette  hj^pochlorémie 
et  qu’elle  produit  même  des  effets  inverses  de  ceux 
qu’on  constate  habituellement  ;  les  lésions  rénales  ne 
cessent  de  progresser.  L’hypochlorémie  est  ici  le 
témoin  d’xme  altération  profonde  de  l’organe  et' 
comporte  un  pronostic  particulièrement  grave,  .Une 
azotémie  qui  s’élève  progressivement  tandis  que  le 
Cl  plasmatique  s’abaisse,  malgré  un  régime  renfer¬ 
mant  mie  certaine  dose  de  sel,  constitue  un  syndrome 
particulièrement  grave  au  cours  des  néplirites.  » 
C’est  à  ce  type  d’h3q)oclilorémie  que  correspondent 
les  observations  suivantes  ;  celles  de  Lemierre,  Ru¬ 
dolf  et  Thurel,  celle  de  Lemierre,  Laudat  et  Rudolf 
où  des  accidents  d’œdème  aigu  du  poumon  furent 
la  conséquence  de  la  rechloruration,  celle  d’Achard 
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(11  août  1930)  où  la  rechloruration  thérapeutique 
n’a  produit  ni  diurèse,  ni  relèvement  suffisant  du 
chlore  plasmatique, ni  diminution  de  l’azotémie,  celles 
de  Rathery,  Thôyer  et  Waitz,  Ratliery  et  Sigwald. 

Ces  deux  variétés  d’hypochlorémie  sont  donc 
cliniquement  très  différentes  :  l’mie  réductible  et 
améliorée  par  le  régime  cliloruré,  l’autre  irréductible, 
phénomène  terminal  dans  l’évolution  des  néphrites 
et  de  pronostic  toujours  grave. 

2“  Mécanisme  de  E’hypocheorémie.  —  Nous  dis¬ 
tinguerons  séparément  les  deux  grands  types  d’hy. 
pochlorémie  : 

a.  L’hypoohlorémie  avec  œdème  tissulaire.  — 
Il  s’agit  là  de  rétention  tissulaire  :  le  NaCl  s’accu¬ 
mule  dans  les  tissus. 

b.  L’hypochlorémie  sans  œdème.  —  Certains  au¬ 
teurs  admettent  qu’il  peut  exister  une  hypochlo¬ 
rémie  sanguine  avec  hyperchlorémie  tissulaire. 
Thiers  en  a  décrit  des  cas  semblables. 

Achard  admet  que  l’absence  d’œdème  ne  veut  pas 
dire  nécessairement  abscence  de  rétention  d’eau. 

Si  l’on  dose  le  Cl  tissulaire,  comme  l’ont  fait  Rathery 
et  Sigwald,  on  ne  constate  pas  cependant  de  rétention 
de  NaCl  ;  il  est  vrai  qu’il  s’agissait  de  pièces  d’autop- 
sié. 

En  réalité,  tant  que  nous  ignorerons  les  raisons 
pour  lesquelles  le  métabolisme  du  Cl  est  troublé  dans 
les  néphrites,  il  sera  difficile  d’établir  le  mécanisme 
de  cette  hypochlorémie. 

Le  fait  important  à  retenir,  c’est  que  dans  cer¬ 
taines  néplirites  le  Cl  sanguin  peut  être  abaissé  ; 
dans  un  cas,  la  rétention  chlorurée  avec  œdème 
existe  ;  dans  un  autre  cas,  cette  rétention  chlorurée 
tissulaire  est  douteuse,  en  tout  cas  elle  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  d’œdème. 

30  FTioeogiE. — Cette  hypochlorémie  peut  relever  : 

I®  D’une  faute  de  régime  :  régime  déchloruré  pro¬ 
longé  cliez  des  sujets  qui  ne  sont  pas  en  état  de  ré¬ 
tention  clilorurée  ; 

2®  De  pertes  de  Cl  par  vomissements  et  diarrhée. 
Il  s’agit  là  de  signes  fréquents  relevés  au  cours  des 
néplirites  avec  hypochlorémie  ; 

3°  D’un  trouble  du  métabolisme  minéral  sous  la 
dépendance  de  la  lésion  rénale,  dont  le  mécanisme 
nous  est  encore  inconnu.  Si  certains  sujets  n’excrè¬ 
tent  plus  le  chlore,  d’autres  l'éliminent  en  trop  grande 
àbondance. 

4“  Rapport  avec  e’azotémiE.  —  L.  Blum  a  décrit 
l’azotémie  par  manque  de  sel  :  pour  lui,  cette  azoté¬ 
mie  serait  due  à  un  processus  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme  qui  rétablit  par  des  molécules  d’urée  son 
équilibre  osmotique  compromis  par  la  déperdition 
du  NaCl. 

Van  Caulaert  et  Manguio  (Soc.  biol.  Strasb., 
g  mai),  dans  des  expériences  sur  le  chien  mis  au 
régime  déchloruré  et  soumis  à  l’apomorphine,  Bilbao 
et  Grabar  (Soc.  biol.,  1929),  en déchlorurant  le  lapin 
par  la  diurétine,  déterminent  de  l'azotémie  qu'il#  font 
cesser  par  l'apport  de  sel  ou  qu'ils  empêchent  de  se 
produire,  en  donnant  du  sel. 
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La  théorie  de  L.  Blum  semble  bien  être  aujour¬ 
d’hui  rejetée  par  la  majorité  des  auteurs.  Rathery  et 
ses  collaborateurs  se  sont  toujours  élevés  contre  une 
pareille  interprétation  de  l’azotémie  ;  ils  estimentquc 
l 'hypochlorémie  aggrave  la  lésion  rénale  et  que  rhi- 
gestioii  de  sel  l’atténue  et  assure  un  meilleur  fonc- 
tioruiement  de  l’organe  ;  l’azotémie  reste  un  phénomène 
d’ordre  rénal.  Le  rem  pour  fonctionner  normalement 
a  besoin  d’mie  dose  de  NaCl  optima  (ni  trop,  ni  trop 
peu) .  Achard  rejette  également  la  théorie  de  Blum  : 
«  Il  n’y  a  pas  azotémie  par  manque  de  sel,  mais  azo¬ 
témie  avec  manque  de  sel  ;  l’azotéuiie  relève  surtout 
d’une  insuffisance  d’élimmation  rénale.  » 

Thiers  estime  {Joum.  path.  gên.,  1930,  no  i)  qu’il 
«  faut  probablement  que  le  foie  soit  intact  »  pour 
que  la  cliloropénie  s’accompagne  d’azotémie  ;  cette 
opinion  demanderait  à  être  étayée  par  de  nouveaux 
faits  ;  ce  S5mdrome  de  cliloropénie  n’est  pas  forcé¬ 
ment  particulier  aux  affections  rénales,  et  011  pour¬ 
rait,  pour  Thiers,  le  retrouver  au  cours  des  cirrhoses. 

Rathery,  Waitz  et  Levina  (Soc.  méd.  hôp., 
13  déc.  1929)  ont  montré  qu’il  n’y  avait,  dansun  cas 
de  néplirite  avec  rétention  chlorurée,  aucun  rapport 
entre  l’azotémie  et  la  rétention  chlorée  et  qu’il  y  avait 
indépendance  nette  entre  ces  deux  troubles. 

50  Chlore  E'T  réserve  alcaline.  —  Nous  avons 
insisté  avec  nos  divers  collaborateurs  sur  ce  fait 
qu’une  cliloropénie  sangume  marquée  peut  fort 
bien  coexister  avec  des  phénomènes  d’acidose  ;  il 
.  n’y  a  pas  nécessairement  alcalose  comme  le  pensait 
Ambard.  Lemierre,  Achard  ont  pleinement  con- 
fimié  notre  opinion. 

Heiui  Bénard,  Lenormand  et  F.-P.  Merkleii 
(Soc.  méd.,  28  juin  1929)  concluent  de  leurs  recher¬ 
ches  qu’  «  au  cours  de  l’acidose  rénale  avec  ou  sans 
œdème,  les  chiffres  de  chlore  et  de  sodium  peuvent 
montrer  toutes  les  variations  possibles  ;  on  est  ainsi 
conduit  à  faire  intervenir  à  côté  des  éléments  miné¬ 
raux  (Cl,  Na),  d’autres  facteurs  de  perturbation  de 
l’équilibre  acido-basique,  en  particulier  les  subs¬ 
tances  organiques  et  les  protéines. 

6®  Valeur  pronostique  et  indica'itons  théra¬ 
peutiques  r>E  l’hypochlorémie.  —  Au  point  de 
vue  pronostic,  il  faudra  distinguer  l’hypochlorémie 
réductible  des  néphrites  légères  ou  moyennes  de 
l’hypochlorémie  irréductible  des  néphrites  graves. 

Le  régime  déchloruré  ne  doit  pas  être  considéré 
comme  le  régime  à  tout  faire  des  néphritiques.  Il 
peut  être  inutile,  parfois  dangereux. 

Le  régime  de  rechloruration  peut  donner  des  résul¬ 
tats  thérapeutiques  remarquables  chez  les  hypochloré- 
miques.  Mais  il  ne  convient  pas  à  tous  ces  sujets. 
Il  ne  doit  être  administré  que  très  progressivement, 
avec  prudence,  en  évitant  de  donner  d’emblée  les 
fortes  doses.  Un  régime  rechlorurant  doit  être  pres¬ 
crit  en  se  basant  non  seulement  sur  l’état  du  Cl 
sanguin,  mais  sur  le  mode  d’élimination  du  Cl  uri¬ 
naire  et  les  variations  de  poids. 

ÇJxlore  et  sodium  et  oedème,  —  L.  Blum,  dans 


la  genèse  de  l’œdème,  considérait  l’ion  Na  comme 
hydratant. 

Laudat  et  Grandsire  (Soc.  biol.,  1930,  t.  CIII, 
p.  683,  893,  1213,  et  CIV,  p.  251)  admettent  que 
dans  le  sérum  sangum  de  riiomme  normal  le  rapjjort 
chlore-sodium  est  relativement  fixe  et  ne  dépasse  pas 
1,13.  Chez  les  brightiques  œdémateux,  ne  présentant 
Cl 

pas  de  rétention  azotée  importante,  le  rapport  ^ 

est  notablement  supérieur  à  celui  de  l’individu  sam  ; 
il  n’existe  pas  toujours  une  relation  rigoureuse  entre 
le  degré  d’hydratation  et  l’élévation  du  rapport  ; 
cependant  Laudat  a  pu  apporter  la  preuve  expéri¬ 
mentale  de  cette  relation  en  pratiquant,  chez  des 
brightiques,  l'épreuve  de  chloruration  et  de  déchloru - 
ration. 

Chez  les  brightiques  azotémiques,  on  peut  obtenir 
des  rapports  très  différents  pour  Cl  et  Na,  l’élévation 
de  l’urée  ne  semblerait  pas  intervenir  directement  sur 
le  rapport.  Une  rétention  aqueuse  prolongée  a  pour 
effet  d’élever  le  rapport  ;  les  vomissements  en  provo¬ 
quent  au  contraire  l’abaissement. 

Ces  auteurs  concluent  que  les  phénomènes  d’hy¬ 
dratation  et  de  déshydratation,  provoqués  chez  un 
brightique,  se  sont  accompagnés  d’ime  rétention  ou 
d’une  élimination  de  Cl  et  Na  portant  également  .sur 
l’un  et  l’autre  de  ces  éléments.  Il  ne  semble  pas  jîos- 
sible,  écrivent-ils,  dans  ces  conditions  d’attribuer  le 
pouvoir  hydratant  à  l’un  ou  l’autre  de  ces  deux 
corps  ;  selon  eux,  c’est  la  molécule  de  NaCl  qui  inter¬ 
vient  dans  la  constitution  des  œdèmes  brightiques. 

H.  Bénard,  Lenormand  et  F.-P.  Merklen  (Soc. 
biol.,  juin  1929,  mars  1930  ;  Soc.  méd.  hôp., 
27  janv.  1930  ;  Xfi.  Lenormand,  1929)  estiment  qu’il 
est  très  difficile  d’obtenir  d’une  façon  rationnelle 

un  indice  .sanguin  ^^tal  faible  taux  de 

Na  sangum  total 

Na  contenu  dans  les  globules  rouges  et  sa  quasi- 
invariabilité  font  que  les  fluctuations  de  Na  dans 
le  sang  total  sont  avant  tout  commandées  par  la  pro¬ 
portion  relative  du  volume  globulaire  et  du  volume 
Cl 

plasmatique.  Un  rapport  dans  le  sérum  ne  leur 
paraît  pas  non  plus  satisfaisant,  car  il  paraît  diffi¬ 
cilement  utilisable  pour  interpréter  les  fluctuations 
relatives  de  Cl  et  Na  sanguins  dans  les  cas  patholo¬ 
giques  ;  si  les  échanges  de  Na  entre  plasma  et  glo¬ 
bules  sont  peu  intenses,  il  n’en  est  pas  de  même  pour. 
Cl  qui  passe  facilement  du  plasma  dans  les  globules, 
L’hypematrémie  ne  s’accompagnerait  pas  néces¬ 
sairement  d’œdème,  et  l’hyponatrémie  avec  hyper¬ 
chlorémie  s’accompagne  assez  souvent  d’œdème. 

Il  ne  semble  donc  pas  qu’on  puisse  expliquer 
comme  le  voulait  L.  Blum  l’existence  des  œdèmes 
par  une  modification  dans  la  rétention  de  l’ion  Na. 

Nous  citerons  l’important  mémoire  d’Flwynn 
(Zentralbl.  f.  inn.  Mediz.,  nov.  1929)  sur  l’œdème  et 
son  traitement. 

Néphrose  lipoïdique.  —  Plusieurs  travaux  ont 
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paru  cette  année  relativement  à  la  néphrose  lipoï¬ 
dique.  Il  semble  bien  cependant  qu'un  certain  nom¬ 
bre  d’ob.servations  publiées  sous  ce  nom  s’éloignent 
beaucoup  du  type  clinique  dont  parle  Epstein. 
Ees  auteurs  allemands  désignent  sous  le  nom  de 
néplnrose  :  les  affections  rénales  d'ordre  dégénéra¬ 
tif  ;  ces  népluroses  sont  de  type  très  divers  ;  lipoï¬ 
dique,  amyloïdique,  calcique,  urique,  cliolémique, 
albumineuse,  graisseuse,  etc. 

Epstein  a  décrit  sous  le  nom  de  néphrose  lipoïdique 
une  affection  de  nature  très  spéciale  due  à  un  trouble 
du  métabolisme  des  protides  et  relevant  très  pro¬ 
bablement  d’insuffisance  thyroïdienne  ;  lanéplmose 
d’Epstein  se  caractérise  essentiellement  par  le  ré¬ 
sultat  du  traitement  :  amélioration  ou  guérison  par 
le  régime  hypercanié  et  le  traitement  thyroïdien 
intensif  ;  il  n’y  a  ni  azotémie,  ni  rétention  clilorurée, 
ni  hypertension. 

Wahl  insiste  sur  l’importance  des  corps  biré¬ 
fringents  dans  les  lurines. 

En  dehors  de  la  néphrose  lipoïdique  d'Epstem, 
il  peut  exister  d’autres  néphroses  lipoïdiques,  mais 
elles  ne  se  rapportent  pas  au  t3q)e  décrit  par  Epstein. 
Ces  dégénérescences  lipoïdiques  peuvent  relever  de 
causes  très  diverses,  et  il  y  a  bien  longtemps  que 
Widal  et  Chauffard  ont  étudié  les  anomalies  de  la 
teneur  du  sang  en  cholestérine  et  en  matières  grasses 
dans  les  néphrites.  L’inversion  du  rapport  sérüie- 
globuline  est  un  signe  fréquent  au  cours  de  inanités 
néphrites,  l’hydrémie  également.  La  grosse  quantité 
d’albumine,  les  œdèmes  se  rencontrent  dans  de  mul¬ 
tiples  types  de  néphrite. 

Wahl,  dans  une  excellente  thèse,  caractérise  un 
syndrome  d’œdème  avec  déséquilibre  lipido-proti- 
dique  qui  se  rencontrerait  :  dans  la  néphrose  lipoï¬ 
dique  ;  2°  dans  certains  cas  de  néplirite  chronique  ; 
3“  dans  certains  cas  de  maladie  amyloïde  ;  4“  dans  les 
œdèmes  par  carence  azotée. 

Sa  conception  mérite  à  notre  avis  d’être  conservée, 
et  nous  souscrivons  pleinement  à  la  conclusion  de 
M.  Labbé  :  «  la  néphrose  est  un  syndrome  susceptible, 
IX)ur  des  raisons  qui  nous  échappent,  de  compliquer 
certaines  lésions  rénales  ». 

Mais  nous  pensons  qu’il  faudrait  réserver  à  la  ma¬ 
ladie  décrite  par  Epstein  son  autonomie,  et  la 
distinguer  nettement  des  autres  syndromes  de 
néplnrose  lipoïdique.  On  crée  ainsi  des  confusions 
qui  conduisent  à  des  descriptions  de  néphrose  li¬ 
poïdique,  alors  qu’il  ne  s’agit  que  de  S5mdrome 
d’œdème  avec  déséquilibre  lipido-protéidique  de 
causes  très  variées.  M.  Comby  s’étonne  à  juste  titre 
qu’on  décrive  sous  le  même  nom  une  affection  que 
guérit  l’opotliérapie  thyroïdienne  ou  le  simple  régime 
déchloruré. 

Iæ  sjmdrome  d’Epstein  ou-  diabète  albumineux 
qui  devrait  être  décrit  sous  le  nom  de  néphrose  lipoïdi¬ 
que,  estenréalité,  ainsi  délimité,  une  maladie  très  rare 
et  les  cas  qu’on  en  peut  décrire  sont  exceptiomiels. 

Robert  Debré,  Julien  Marie  et  Goiffon  {Soc. 
mêd.  hôp.,  23  mai  1930)  rapportent  un  cas  de  né- 


.  phrose  lipoïdique  sur  lequel  le  régime  camé  et 
l’extrait  tliyroïdien  ont  déterminé  sinon  une  guérison, 
du  moins  une  amélioration  notable.  Au  cours  de  cette 
néphrose  survint  un  diabète  sucré  véritable  à  type 
de  diabète  simple  avec  h3q)erglycémie.  Epstein  et 
Baehr,  Mason  ont  rapporté  au  cours  de  la  néplnrose 
lipoïdienne  des  cas  de  glycosmrie  mais  sans  hyper¬ 
glycémie  ;  M.  Labbé  relate  une  observation  de  dia¬ 
bète  consomptif.  Il  peut  donc  exister  en  même  temps 
que  le  trouble  du  métabolisme  protidique  un  trouble 
du  métabolisme  glandulaire. 

M.  Labbé,  Bi-th  et  Laudat  [Soc.  méd.  hôp., 
30  mai  1930)  rapportent  l’histoire  d’im  enfant  de 
trois  ans,  chez  lequel  le  syndrome  de  la  néphrose 
lipoïdique  apparaît  avec  grosse  albuminurie,  œdème 
et  anasarque,  lipoïdurie  et  h3^erlipo'ïdémie,  hypo¬ 
albuminémie  ;  le  régime  camé  et  l’extrait  thyroïdien 
n’ont  donné  aucun  résultat  ;  l’enfant  mourut  avec 
de  l’azotémie  typique.  S’agit-il  là  de  néphrose  d’Eps¬ 
tein  vraie  ?  il  ne  le  semble  pas  ;  nous  conclurons  plu¬ 
tôt  au  syndrome  lipido-protidique  au  cours  d’une 
néplirite,  qu’à  une  glomémlo-népluite  compliquant 
une  néphrose. 

M.  Labbé,  Boutin,  Azerad  et  Justin-Besançon 
,  {Soc.  mêd.  hôp.,  9  mai  1930)  rapportent  l’histoire 
d’une  néphrose  se  compliquant  secondairement  de 
tuberculose  ;  il  s'agissait  là,  de  l’aveu  des  auteurs, 
d’une  «  néphrite-néphrose  avec  azotémie  légère  et 
élévation  de  la  constante  d’Ambard  ào,22  ;laphénol- 
sulfonephtaléine  donnait  une  élimination  à  35  p.  100. 
Les  mêmes  auteurs  publient  {Soc.  méd.  hôp., 

15  nov.  1929)  une  observation  de  dégénérescence 
amyloïde  et  de  néphrose  lipoïdique  associées.  Lesné, 
B. -A.  Marquézy  et  Robert  Wallich  {Soc.  méd.  hôp., 

16  mai  1930)  relatent  un  syndrome  de  népluose 
secondaire  à  un  syndrome  de  néplurite  cluonique,  et 
deux  néphroses  chez  de  jeunes  enfants  ;  le  traitement 
thyroïdien  associé  au  régime  déchloruré  aurait  pro¬ 
duit  d’excellents  résultats  ;  on  constate  cependant 
au  moment  de  la  rêchlomration  des  poussées  fébriles 
que  les  auteurs  assimilent  à  la  fîèvre«de déshydrata¬ 
tion  »,  qui  ne  seraient  pour  eux  que  des  fièvres 
d’hydratation  insuffisante. 

Lemierre,  M.  Laudat,  M.  Ruldolf  et  Castan 
{Soc.  méd.  hôp.,  16  mai  1930)  insistent  sur  l’impor¬ 
tance  du  régime  déchlomré  dans  certaines  népluoses  ; 
on  peut  se  demander  s’il  s’agit  bien  ici  du  syndrome 
d’Epstein,  et  nous  conclurons  plutôt  à  im  syndrome 
lipido-protidique  au  cours  d’une  néphrite  ;  l’extrait 
thyroïdien  a  été  presque  sans  effet  ;  Achard  et  Co- 
dounis  publient  {Soc.  méd.  hôp.,  23  mai  1930)  sept 
observations  de  néphrose  lipoïdique  ;  sur  ces  7  cas, 
tm  seul  revêt,  le  type  de  la  néphrose  d’Epstein 
vraie  ;  il  semble  bien  s’agir  ici  encore  dans  les  six 
autres  de  syndrome  lipido-protidique  au  cours  de 
néphrite  se  compliquant  même  parfois  d’azotémie  ; 
le  traitement  thyroïdien  a  agi  cependant  dans  deux 
autres  cas. 

Achard  étudie  la  myxoprotéine  qu’il  arrive  à  dis¬ 
socier  de  la  globuline  en  utilisant  la  technique  de 
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Piettre  ;  elle  est  absente  dans  le  cas  de  népluose 
pure,  mais  Acliard  ne  conclut  pas  à  son  absence 
habituelle  dans  la  népluose.  La  pression  osmotique 
des  protides  est  diminuée,  mais  cette  diminution 
tiendrait  non  pas  à  la  variation  quantitative  des  albu¬ 
mines,  mais  à  la  diminution  générale  de  celles-ci. 

Hypertension  artérielle  et  néphrite.  —  I^a 
question  du  rapport  de  l’hypertension  avec  les 
néphrites  est  toujours  à  l’ordre  du  jour.  A.  Dumas 
{Soc.  méd.  hôp.,  8  nov.  1929)  conclut  d’une  série 
d’observations  que  riiyperteiision  est  une  maladie 
primitivement  vasculaire  qui  afîecte  secondairement 
le  reüi.  Les  arguments  qu’il  donne  sont  loin  d’être 
convaüicants.  Dumas  se  contente,  pour  affirmer 
qu’un  rein  est  sain,  de  constater  l’absence  d’albu¬ 
minurie  et  d’azotémie  ;  or,  un  rein  peut  être  lésé  sans 
qu’il  y  ait  azotémie  ou  albuminurie.  De  plus,  si  le 
rem  foiictioime  normalement  alors  qu’il  est  altéré, 
la  raison  en  est  justement  dans  l’existence  de  l’hyper¬ 
tension.  D’antre  part,  .sur  des  pièces  recueillies  à 
l’autopsie,  il  est  très  difficile  d’affirmer  qu’un  rein 
est  normal,  et  on  n’a  nullement  le  droit  de  considérer 
les  lésions  vasculaires  du  rem  comme  n’étant  pas 
des  altérations  rénales. 

Douleur  rénale.  —  Papin  {Arch.  des  maladies  des 
reins  et  des  organes  génito-ur  inaires,  n  i ,  3, 4  avril  1929) 
dans  trois  mémoires,  a  fait  une  étude  très  imj)ortante 
de  la  douleur  rénale.  Le  rein  normal  est  insensible  ; 
il  n’en  est  pas  de  même  du  rem  altéré  :  la  distension 
de  la  capsule  qu’on  retrouve  dans  la  néplurite  aiguë 
n’explique  pas  à  elle  seule  cette  douleur,  puisqu’on 
constate  que  des  petits  reins  scléreux  atrophiques 
sont  douloureux.  Le  bassinet  et  l’uretère  sont  le 
siège  de  douleurs  :  douleur  du  cathétérisme  urétéral, 
douleur  par  distension,  douleur  provoquée  par  la 
palpation.  La  sympatlfique  semble  présider  à  ces 
phénomènes. 

Campbell  (Journ.  of  Am.  med.  Ass.,  1327-1331) 
décrit  le  syndrome  submguinal  de  la  colique  néphré¬ 
tique  :  l’hyperesthésie  cutanée  est  limitée  à  un 
triangle  dont  la  base  est  la  moitié  interne  dq  l’ar¬ 
cade  crurale,  le  bord  interne  est  la  face  inférieure  de  la 
cuisse  :  le  bord  externe  est  constitué  par  une  ligne 
partant  du  milieu  de  l’arcade  crurale  et  se  dirigeant 
en  bas  et  en  dedans  vers  la  face  interne  de  la  cuisse, 
parallèlement  au  bord  interne  du  grand  couturier 
et  à  quelque  distance  de  lui  ;  rinnervation  de  cette 
région  correspond  à  une  distribution  segmentaire 
plutôt  qu’à  une  distribution  périphérique. 

Paralysie  faciale  et  néphrites.  —  E.  May 
a  attiré  l’attention  {Soc.  méd.  hôp.,  23  mai  1930) 
sur  cette  complication  rare  des  néphrites  ;  cette  para¬ 
lysie  se  présente  suivant  le  t5q>e  périphérique,  elle  a 
tendance  à  récidiver  et  évolue  en  même  temps  qu’une 
azotémie  nette  ;  l’auteur  en  discute  le  mécanisme. 

Monier-Vinard  et  Puech  {Ibid.,  6  juin  1930) 
rapportent  un  cas  de  paralysie  faciale  périphérique 
au  cours  d’une  néphrite  mixte  hypertensive  œdéma¬ 
teuse  et  azotémique  et  qui  était  due  à  mie  hémorra¬ 
gie  dans  le  canal  pétreux  du  nerf  facial. 

Épreuves  du  fonctionnement  rénal.  —  Mac- 


kensie  et  Hawthome  {The  Journal  of  XJrology 
août  1929)  publient  une  étude  sur  rélimination  ré¬ 
nale  de  substances  étrangères  introduites  dans  le 
sang;  leur  étude  expérimentale  est  basée  sur  l’injection 
de  solution  colloïdale  de  charbon  ou  à.’ encre  de  Chine  ; 
les  lésions  paraissent  localisées  aux  gloniérules  et 
aux  artères  intertubulaires  ;  il  s’agit  là  d’un  travail 
d’ordre  expérimental. 

Totadze  {Vestnik.  Chirurgie,  Lenüigrad,  1929. 
p.  47)  utilise  le  permanganate  de  potasse  qu’il  met 
en  contact  in  vitro  de  l’urine  recueillie  par 
cathétérisme  urétéral,  et  il  étudie  son  mode  de  déco¬ 
loration;  il  en  dédnit  des  conclusions  concernant  le 
fonctionnement  des  deux  rehis. 

La  réaction  xantho-protéique  de  Becher  a  été 
étudiée  expérimentalement  et  cliniquement  par 
P.  Rathery  et  R.  Waitz  {Soc.  biol.,  25  janvier  1929). 
Ces  auteurs  concluent  que  la  réaction  xantho-pro¬ 
téique  paraît  avoir  une  signification  différente  de 
l’élévation  sünple  de  l’urée  sanguine  ;  cependant  cette 
réaction  s’accuse  nettement  dans  les  azotémies  éle¬ 
vées  et  fait  défaut  quand  l’azotémie  est  normale  ; 
mais  l’intensité  des  deux  réactions  n’est  pas  parallèle. 

L’indoxylémie  a  fait  l’objet  d’un  travail  de 
Thiers  {Soc.  biol.,  ii  janvier  1930)  qui,  de  la  recher¬ 
che  de  celle-ci  dans  un  cas  de  népluite,  conclut 
qu’une  indoxylémie  élevée  ne  peut  survenir  que 
lorsqu’il  existe  également  de  l’indican  dans  l’iuine  ; 
dans  son  observation,  rmdoxylémie  s’est  abaissée 
et  a  di.sparu  à  mesure  cpie  l’urée  augmentait. 

Rathery  et  Sigwald  {Soc.  biol.,  juillet  1930)  ont 
fait  une  étude  expérimentale  et  clinique  de  cette 
réaction  ;  ils  ont  pu  la  constater  même  en  l’absence 
d’indicaii  urinaire.  Elle  constitue  une  méthode  inté- 
r.'.ssante  pour  se  rendre  compte  du  fonctioimemeiit 
rénal. 

Epreuve  de  la  phénolsufonephtaléine.  —  A.  Goris 
et  Pasteur  Vallery-Radot  {Soc.  méd.  des  hôpitaux, 
7  mars  1930)  montrent  l’importance  qu’il  y  a  à  uti¬ 
liser  un  produit  purifié  de  même  provenance  et  exac¬ 
tement  titré  ;  ils  utilisent  la  voie  intramusculaire 
qui  leur  semble  préférable. 

Épreuve  de  la  boule  d’o  dème.  —  Schulmann 
et  Marek  {Annales  de  médecine,  décembre  1929) 
font  une  étude  expérirnentale  chez  l’animal  de  la 
boule  d’œdème  ;  ils  étudient  la  production  du  phé¬ 
nomène  dans  les  néphrites  secondaires  au  nitrate 
d’urane,  au  cluroniate  de  potasse  et  au  sublimé,  et 
ils  s’aperçoivent  «  qu’il  n’exi,ste  guère  de  différence  ». 
Ils  montrent  toute  la  complexité  du  problème.  Nous 
citerons,  sans  pouvoir  y  insister  car  il  a  trait  surtout 
aux  cirrhoses  du  foie,  l’important  travail  de  Wallich 
{Th.  Paris,  1930)  sur  les  rétentions  aqueuses  de  l’or¬ 
ganisme. 

Urosélectan.  • —  Un  nouvean  procédé  de  radio¬ 
graphie  des  reins  et  des  voies  urinaires  consiste  à 
rendre  opaques  ces  organes  par  l’injection  intravei¬ 
neuse  d’un  composé  qui  est  élitniné  par  l’urine.  Les 
premiers  travaux  sur  ce  sujet  datent  de  1923. 

Osborne,  Sutherland,  Schéell  et  Rowntree  uti¬ 
lisent  l’iodiu'e  de  sodium.  Volkmann  se  sert  d’iodure 
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de  lithium,  de  bromure  de  sodium  et  d’iodure  de' so¬ 
dium.  Roseno  associe  l’urée  à  l’iodure  de  sodium. 
Von  lyichtenberg  se  sert  d'un  nouveau  produit, 
Vurosélectan,  préparé  par  Binz  et  Raht  (sel  iodique 
de  pyridine  avec  42  p.  100  d’iode).  Swick  {Klin. 
Woch.,  5  novembre  1929),  von  Richtenberg  et  Swick 
(Ibid.,  p.  2889)  publient  les  résultats  qu’ils  ont 
obtenusàla  suite  d’injection  intraveineuse  du  produit; 
ils  obtiennent  ainsi  une  image  nette  du  rein  et  de 
l’uretère.  Von  Richtenberg  fait  remarquer  que  lors¬ 
que  le  rein  a  un  fonctiomiement  normal,  95  p.  100 
de  la  quantité  d’iode  sont  éliminés  par  l’urine  en  six 
à  huit  heures.  Malheureusement,  il  n’y  a  plus  trace 
d’iode  dans  le  sang  au  bout  d’un  quart  d’heure  et 
Richtenberg  conclut  «  qu’il  n’est  pas  possible  d’éta¬ 
blir  im  examen  fonctionnel  basé  sur  l'examen  de  la 
substance  ». 

Cependant  les  images  radioscopiques  obtenues 
restent  toujours  un  témoin  important  de  l’état  mor¬ 
phologique  du  rein.  Regueu,  Peyet,  Truchot,  Béclère, 
Porcher  et  Robert  Henry  ont  étudié  cette  méthode. 

Pasteur  Vallery-Radot,  Jean  Dalsace,  Nemours 
Auguste  et  Maurice  Derret  [Presse  médicale, 
19  mars  1930)  publient  le  résultat  de  leurs  recherches 
concernant  ce  nouveau  mode  d’exploration  rénale. 

Ra  teelmique  est  simple.  On  pratique  une  injec¬ 
tion  mtraveineuse  à  trois  minutes  d’intervalle  en 
deux  fois  de  100  centimètres  cubes  (40  puis  60  centi¬ 
mètres  cubes)  d’urosélectan  (solution  à  40  p.  100  dans 
l’eau  distillée) .  Res  clichés  sont  pris,  1 5  minutes,  45  mi¬ 
nutes  et  une  heure  quinze  après  la  fin  de  l’injection. 
En  cas  d’msuffisance  rénale  grave,  on  n’obtient  pas 
d’image  ou  très  tardivement,  au  bout  de  six  à  vingt- 
quatre  heures;  chez  le  sujet  normal,  l’élimination 
atteint  son  maximum  dans  les  deux  premières 
heiures. 

Diurétiques.  —  Duron  [Thèse  Paris,  1929)  étudie 
les  facteurs  extrarénaux  de  la  diurèse  par  les  sels  de 
mercure  ;  il  insiste  notamment  sur  le  rôle  du  foie  et 
sur  la  diminutionde  l’hydrophilie  des  tissus  provoquée 
par  les  sels  mercuriels. 

Tell  [The  Journal  of  the  Amer.  med.  Assoc., 
192g,  p.  60)  note  l'action  diurétique  des  extraits 
anté-hypophysaires.  M.  Rabbé,  R.  Boutin,  Aze- 
rad,  Justin-Besançon  et  Simonnet  publient  une  étude 
sur  le  principe  antidiurétique  de  l’extrait  post-hypo¬ 
physaire. 

Affections  pathologiques  du  rein.  —  Res 
méningo-néphrites  ont  fait  l’objet  d’un  mémoire  de 
P.  Savy  et  A.  Thiers  [Annal,  méd.,  janvier  1930). 
Res  auteurs  concluent  à  l’existence  de  méningites 
latentes  d’origine  microbieime  au  comrs  de  l’urémie, 

Re  cancer  primitif  du  rein  peut  être  clinique¬ 
ment  latent  (h3q)eméphrome)  et  ne  se  manifester 
que  par  métastase  osseuse  :  fracture  de  l’humérus, 
tumeur  à  la  cuisse,  tumeur  crânienne  (Pasteur 
Vallery-Radot,  Stehelin  et  Gauthier- Villars  [Annales 
anal,  path.,  juin  1929). 

Ra  tuberculose  rénale  peut  évoluer  avec  inté¬ 
grité  fonctionnelle  'des  rejns  !  (Gérard,  ^  Journ, 
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Urol.,  septembre  >1929).  Ediom  Î  Beer  [The 
Journ.  of  the  Am.  med.  Assoc.,  juin  1929)  publie 
un  travail  d’ensemble  sur  le  diagnostic  et  le 
traitement  de  la  tuberculose  cluonique  du  rein  ;  il 
distingue  sept  formes  :  forme  vésicale,  forme  pseudo¬ 
lithiasique,  forme  hématurique,  forme  pyurique, 
forme  avec  exclusion  du  rehi,  forme  de  pyélonéphrite, 
forme  à  type  de  phlegmon  pérénipluétique.  Il 
conclut  que  lenéphrectomisé  pour  tuberculose  rénale 
reste  un  amoindri  dont  les  chances  de  survie  sont 
moindres  que  celles  de  l’individu  normal,  opinion 
du  reste  qui  est  loin  d’être  acceptée  par  tous  les 
auteurs. 

L’infection  staphylococcique  du  rem  peut  se 
manifester  sous  trois  formes  ;  néplirite  suppurée 
en  foyers,  abcès  du  rein  et  furoncle  du  rein.'  Koehler 
[Zentralbl.  f.  Chir.,  août  1929)  insiste  plus  particu¬ 
lièrement  sur  cette  dernière  forme.  Olivieri  [Journ. 
Urol,  jum  1929)  étudie  la  pyélite  due  au  strepto¬ 
coque  cliromogène.  C.  Repoutre  a  publié  im  travail 
d’ensemble  important  sur  les  bactériuries,  lespyélites 
et  les  pyélonéphrites  (Doin  éditeur,  1930).  Chauvin 
[Ibid.)  a  étudié  la  forme  urémigène  des  pyélonéphrites 
cluroniques. 

Re  rein  des  vieillards  a  été  l’objet  d’mi  travail 
d’ensemble  intéressant  de  Pierre  Delafontainc  [Th. 
Paris,  1930).  Re  fonctionnement  rénal  des  vieillards 
bien  portants  sans  hypertensionn’est  pas  normal  :  l’éli¬ 
mination  de  la  phénolsulfonephtaléine  est  diminuée  ; 
la  constante  est  au-dessus  de  0,09  ;  l’urée  atteint  0,50:1 
0,80.  Res  troubles  cardio-vasculaires  sont  souvent 
associés  aux  troubles  rénaux.  Ra  fréquence  des  trou¬ 
bles  fonctioimels  du  rein  dans  la  vieillesse  rend  dif¬ 
ficile  la  délimitation  des  néphrites  cluroniques  séniles; 
les  azotémies  dépassent  rarement  i  gramme,  l’af¬ 
fection  est  latente,  la  somnolence  est  un  des  signes 
le  plus  fréquent.  Re  pronostic  en  est  toujours  grave  : 
même  avec  des  azotémies  ne  dépassant  pas  i  gramme, 
la  mort  survient-dans  le  coma  urémique  avec  dyspnée 
de  Cheyne-Stockès.  Res  œdèmes  sont  fréquents,  mais 
relèvent  plutôt  d’msuffisance  cardiaque  que  rénale  ; 
Delafontainc  note  la  fréquence  de  l’hypertension, 
en  général  moyenne  et  sans  «  à-coups  »  ;  elle  ne 
serait  pas  pour  lui  liée  directement  à  l’atteinte  ré¬ 
nale  ;  les  raisons  qu’U  en  donne  sônt  pour  le  moms 
discutables.  R’auteur  conclut  à  l’impossibüité  d’iso¬ 
ler  des  types  cliniques  exclusifs  chez  le  vieillard.  Ra 
description  liistologique  qu’il  fait  des  lésions  est 
celle  de  la  néphrite  scléreuse  mixte  ;  il  conclut  à 
l’existence  associée  d’un  processus  vasculaire  et 
interstitiel. 

Thérapeutique  des  affections  rénales.  — 
Bergouignan  [Presse  thermale  et  climatique, 
15  juin  1930)  donne  une  étude  d’ensemble  sur  le  trai¬ 
tement  thermal  des  infections  urinaires  chroniques. 

(Ehlecker  utilise  dans  les  états  urémiques  ou 
subtuémiques  des  injections  intraveineuses  d’eau 
distillée  ;  il  injecte  lentement  jusqu’à  deux  litres 
d’eau  distillée  et  il  aurait  obtenu  souvent  d’excel¬ 
lents  résultats. 
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LES  NÉPHRITES  AZOTÊ= 
MIQUES  DANS  LA  FIÈVRE 

typhoïde 

A.  LEMIERRE  et  Roger  CATTAN 

Profcsscurà  la  Faculté  de  iiiMeciiie  Interne  des  hôpitaux 

de  Paris,  médecin  des  hôpitaux.  de  Paris. 

On  sait  depuis  longtemps  que  l’enseraencement 
des  urines  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  y  révèle 
bien  souvent  la  présence  du  bacille  d’Eberth. 
Certaines  statistiques  ont  même  fourni  une  telle 
proportion  de  résultats  positifs  qu’on  peut  se 
demander  s'il  ne  s’agit  pas  là  d’un  phénomène 
constant.  Il  est  difficile  d’admettre,  d’autre  part, 
que  le  passage  de  ce  microbe  à  travers  le  rein 
puisse  s’effectuer  autrement  qu’à  la  faveur  de 
lésions  de  cet  organe  ;  et,  de  fait,  l’examen  his¬ 
tologique  des  reins,  chez  les  sujets  morts  de  dothié- 
nentérie,  y  montre  toujours  quelques  altérations, 
si  minimes  soient-elles,  parfois  réduites  à  de 
simples  nodules  leucocytiques  dissémines  dans  le 
parenchyme. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  ces  altérations 
restent  muettes,  ou  peu  s’en  faut.  Elles  se  tra¬ 
duisent  par  une  albuminurie  légère,  du  type  des 
albuminuries  fébriles,  qui  peut  être  toute  passa¬ 
gère  et  faire  defaut  à  certains  jours,  sinon  pen¬ 
dant  presque  toute  la  durée  de  la  maladie. 

*  Pourtant,  dans  certains  cas,  l’atteinte  rénale 
devient  cliniquement  manifeste.  Sans  parler  des 
abcès  miliaires,  des  grands  abcès  et  des  pyélo¬ 
néphrites,  qui  constituent  des  complications  très 
particulières,  il  existe  différentes  formes  de 
néphrites  typhoïdiques  proprement  dites,  s’ac¬ 
cusant  soit  par  une  albuminurie  plus  abondante 
avec  présence  dans  le  sédiment  de  cylindres 
granuleux  et  d’éléments  figurés  du  sang  en  pro¬ 
portion  plus  ou  moins  considérable,  soit  par  de 
grandes  hématuries,  soit  enfin  par  des  troubles 
de  la  fonction  rénale,  dont  l’intensité  n’est  d’ail¬ 
leurs  pas  forcément  en  rapport  à  celle  du  .syndrome 
urinaire. 

Des  néphrites  typhoïdiques  s’accompagnent 
très  rarement  d’œdèmes.  Mais  depuis  que,  sous 
l’impulsion  de  F.  Widal,  le  dosage  de  l’urée  san¬ 
guine  est  devenu  un  procédé  d’exploration  cou¬ 
rant  en  médecine,  on  a  pu  constater  qu’elles 
déterminent  volontiers  de  la  rétention  azotée. 
Bien  plus,  le  dosage  de  l’urée  sanguine  permet 
aujourd’hui  de  dépister,  chez  les  typhiques,  des 
atteintes  rénales  qui,  sans  cette  méthode  d’exa¬ 
men,  passeraient  complètement  inaperçues. 

Avant  d’aborder  l’étude  de  ces  néphrites 
azotémiques  bénignes  ou  graves  de  la  dothié- 


nentérie,  il  importe  tout  d’abord  de  spécifier 
que  toute  ascension  du  taux  de  l’urée  sanguine 
au-de.ssus  de  o‘î'',50,  nu  cours  de  cette  maladie, 
comme  au  cours  de  toute  autre  maladie  infectieuse, 
est  certainement  l’indice  d’un  trouble  de  la  fonc¬ 
tion  rénale. 

On  a  pu  soutenir  en  effet  que  certaines  azoté¬ 
mies  survenant  pendant  les  infections  les  plus 
diverses  peuvent  tenir  d  ’miepart  à  un  excès  de  désas¬ 
similation  azotée,  d’autre  part  à  l’oligurie  fébrile, 
la  perméabilité  rénale  demeurant  intacte.  D’ana¬ 
lyse  des  faits  rend  cette  conception  difficilement 
acceptable.  Certes  la  désassimilation  azotée  pen¬ 
dant  les  maladies  microbiennes,  et  notamment 
pendant  la  dothiénentérie,  est  notablement  accrue 
et  se  traduit  par  l’excrétion  urinaire  d’une  quan¬ 
tité  d’urée  hors  de  proportion  avec  l’alimentation 
forcément  très  réduite.  Mais  il  est  bien  excep¬ 
tionnel  que  le  volume  des  urines  ne  soit  pas  en 
même  temps  largement  suffisant  pour  assurer 
l’élimination  intégrale  de  cette  urée,  si  le  pouvoir 
de  concentration  du  rein  demeure  à  peu  près, 
normal.  On  peut  donc  admettre  que  toute  ascen¬ 
sion  de  l’urée  sanguine  au-dessus  du  taux  phy¬ 
siologique  est  le  témoin  d’une  diminution  de  ce 
pouvoir  de  concentration,  c’est-à-dire  d’une  véri¬ 
table  complication  rénale. 

D’examen  méthodique  du  sang,  pratiqué  dans 
les  formes  les  plus  diverses  de  la  fièvre  typhoïde 
et  des  fièvres  paratyphoïdes,  montre  qu’il  existe 
toutes  les  transitions  entre  le  maintien  d’un  chiffre 
d’urée  normal  et  les  grandes  azotémies  suscep¬ 
tibles  de  modifier  manifestement  le  tableau  cli¬ 
nique,  de  même  qu’il  existe  des  lésions  rénales 
plus  ou  moins  profondes  ou  localisées  avec  plus 
ou  moins  d’intensité  sur  telle  ou  telle  partie  du 
parenchyme  sécréteur. 

En  règle  générale,  lorsqu’il  s’agit  d’une  fièvre 
typhoïde  évoluant  régulièrement  et  sans  compli¬ 
cations,  le  chiffre  de  l’urée  sanguine,  à  n’importe 
quelle  période,  reste  au-dessous  de  p.  i  000. 
Jouve-Balmelle  (i),  à  qui  l’on  doit  une  excellente 
étude  sur  l’azotémie  des  tjqihiques,  a  trouvé 
constamment,  dans  les  formes  bénignes  ou  d’in¬ 
tensité  moyenne,  une  urée  sanguine  compri.se 
entre  oer.iy  et  08^,30.  Nous-mêmes,  chez  une  série 
de  seize  typhiques,  avons  relevé  des  taux  uréique  s 
allant  de  o8'',i8  à  oR'',49  entre  le  sixième  et  le 
trente-septième  jour  de  la  maladie.  Tous  ces  cas 
ont  abouti  à  la  guérison  ;  il  s’agissait  de  formes 
bénignes  ou  moyennes,  sauf  chez  une  femme  qui, 
au  cours  d’une  rechute  avec  syndrome  ataxo- 
adynamique  extrêmement  grave,  n’avait  pour- 

(i)  JouvE-BALMEr.i.E,  Considérations  sur  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  {Progn's  1916,  11"  17,  p.  149). 
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tant  que  08^, 18  d’urée  sanguine.  Dans  cinq  cas 
de  paratyphus  A  à  évolution  favorable,  le  sang 
prélevé  du  huitième  au  quinzième  jour  nous  a 
donné  des  chiffres  d’urée  variant  entre  08^,24 
et  Dans  deux  cas  de  paratyphus  B  égale¬ 

ment  terminés  par  la  guérison,  nous  avons  trouvé 
ob*',24  d’urée  sanguine  le  quinzième  jour  et  c8f,39 
le  dixième  jour. 

Chez  la  plupart  des  sujets  dont  il  vient  d’être 
question,  un  seul  prélèvement  de  sang  a  été 
effectué,  et  nous  ne  saurions  affirmer  que,  chez 
quelques-uns  d’entre  eux,  il  n’y  ait  pas  eu,  à 
certains  jours  et  d’une  façon  toute  passagère,  une 
petite  rétention  azotée,  que  seules  des  analyses 
quotidiennes  du  sérum  auraient  pu  mettre  en 
lumière.  Ces  petites  azotémies  transitoires,  ne 
s’accompagnant  ni  de  modification  appréciable 
des  urines,  ni  de  symptômes  nerveux  ou  digestifs 
caractéristiques,  peuvent  en  effet  exister.  C'est 
ainsi  que,  chez  un  homme  atteint  d’une  fièvre 
typhoïde  assez  bénigne,  et  n’ayant  dans  son  urine 
que  des  traces  indosables  d’albumine,  le  taux  de 
l’urée  sanguine  fut  trouvé  à  o8r,6o  le  huitième 
jour.  De  même,  chez  une  femme  de  trente-neuf 
ans  présentant  un  i^aratyphus  B,  plutôt  sévère,  il 
e.st  vrai,  et  prolongé,  mais  qui  guérit,  l'urée  du 
sang  monta  le  trentième  jour  à  l8'’,o5  pour  redes¬ 
cendre  à  oB'‘,4o  le  c[uarante-deuxiènie  jour,  sans 
que  se  fût  manifesté  aucun  autre  symptôme  de 
néphrite. 

Dans  certains  cas,  l’azotémie  apparaît  à  l’occa¬ 
sion  d’une  complication.  C’est  ainsi  que  chez  Un 
sujet  atteint  d’une  fièvre  typhoïde  intense,  nous 
avons  vu  l’urée  sanguine  qui,  le  dix-neuvième  jour, 
était  à  oBi',30,  s’élever  à  os'çôô  le  quarante- 
deuxième  jour,  au  moment  où  venait  d’apparaître 
un  foyer  étendu  de  congestion  pulmonaire  ;  et  la 
mort  est  survenue  le  lendemain.  Un  homme  de 
trente-six  ans,  après  avoir  eu  deux  hémorragies 
intestinales,  a  présenté  le  dix  septième  jour  une 
azotémie  de  i8’',3o  et  a  succombé  vingt-quatre 
heures  plus  tard  à  une  nouvelle  hémorragie 
intestinale.  Enfin,  chez  un  sujet  de  cinquante-cinq 
ans  qui  mourut  le  vingt-sixième  jour  d’un  para¬ 
typhus  B,  au  milieu  d’un  syndrome  caractérisé 
par  de  l’agitation  et  du  puqjura,  l’urée  du  sang, 
qui,  le  seizième  jour,  éta  il;  à  i8'',04,  descendit 
graduellement  pour  tombe  r  à  o8'’,36  le  jour  de  la 
mort.  Dans  ces  trois  faits  il  ne  paraît  pas  que 
l’insuffisance  rénale  idt  eu  la  moindre  influence 
sur  l’évolution  des  accidents,  puisque  même,  chez 
le  troisième  malade  atteint  de  paratyphus  B, 
ra?otémie  avait  disparu  avant  la.mort.  Elle  n’a, 
ftpmme  toute,  été  que  le  témoin  d'infections 
particulièrement  intenses,  .ayant  intéressé  le  rein 


18  Octobre  igso. 

en  même  temps  que  l’ensemble  de  l’organisme, 
mais  sans  élection  particulière. 

De  fait  qui  va  suivre  nous  met  au  contraire 
déjà  en  face  d’une  véritable  complication  rénale, 
d’une  allure  toute  spéciale,  mais  dont  la  seule 
analyse  du  plasma  sanguin  a  permis  de  recon¬ 
naître  l’existence. 

Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  dont 
la  fièvre  typhoïde  avait  débuté  assez  brusquement,  après 
plusieurs  jours  de  malaise,  par  des  vomissements,  une 
diarrhée  profuse  et  des  douleurs  abdominales,  si  bien 
qu'il  fut  admis  d'urgence,  avec  le  diagnostic  de  périto¬ 
nite,  dans  un  service  do  chirurgie.  A  ce  mometit  la  tem¬ 
pérature  était  à  4o“,8  et  se  maintint  les  jours  suivants 
entre  40»  et  41»  ;  la  céphalalgie  était  particulièrement 
intense  et  il  existait  un  signe  de  Kernig.  La  ponction 
lombaire  montra  un  liquide  céphalo-rachidien  clair, 
sans  excès  d’albumine,  ni  réaction  leucocytaire  ;  mois 
le  dosage  de  l’urée  sanguine  pratiqué  le  cinquième  jour 
de  la  maladie  donna  i«'',yq.  L’hémoculture  iivait  entre 
temps  permis  d’isoler  un  bacille  d'Eberth.  L’urée  san¬ 
guine  diminua  ensuite  graduellement  :  le  onzième 

jour,  o8r,g6  le  treizième  jour,  oB'',65  le  dix-huitième  jour 
et  oi.''',35  le  vingt  et  unième  jour.  Les  symptômes  digestifs 
s’étaient  atténués  .à  mesure  que  rétrocédait  l’azotémie 
et  le  malade  guérit  complètement  ;  pourtant  la  convales¬ 
cence  fut  marquée  par  la  persistance  de  troubles  p.sy 
cldques  très  intenses,  survivant  à  la  disparition  de  la 
fièvre,  et  par  l’apparition  d’une  polynévrite  de.s  membres 
inférieurs.  I^oint  à  noter,  la  diurèse  quotidienne,  chez  ce 
.sujet,  n’a  jamais  été  inférieure  à  un  litre,  et  l'examen 
des  urines  n’a  révélé,  à  certains  jours  .seulement,  que  de 
faibles  traces  d’albumine. 

Tout  permet  de  croire  que,  chez  ce  patient,  il 
.s’est  agi  d'une  fièvre  typhoïde  compliquée  de 
néphrite  dès  son  début,  néphiite  dont  seul  le 
dosage  de  l'urée  sanguine  a  permis  d’affirmer 
l’existence,  tandis  que  l’examen  des  urines 
demeurait  négatif.  Et  il  est  bien  vraisemblable 
que,  plus  que  l’infection  éberthienne,  la  rétention 
azotée  a  été  l’origine  du  syndrome  gastro-  intes¬ 
tinal  assez  atypique,  avec  céphalalgie  d’une  acuité 
toute  particulière  et  signe  de  Kernig,  qui  a 
marqué  le  début  de  la  maladie. 

Le  caà  qui  vient  de  nous  arrêter  établit  la 
transition  entre  les  azotémies  trop  faibles  encore 
pour  influencer  le  tableau  clinique  et  les  grandes 
azotémies  dont  les  symptômes  deviennent  si 
apparents  qu’ils  relèguent  parfois  au  deuxième 
plan  ceux  de  la  dothiénentérie,  ou  tout  au  moins 
les  modifient  de  telle  façon  qu’il  devient  possible, 
même  en  l'absence  de  tout  syndrome  urinaire 
caractéristique,  même  avant  le  dosage  de  l’urée 
plasmatique,  sinon  de  diagnostiquer  avec  certi¬ 
tude,  mais  de  soupçonner  avec  la  plus  grande 
vraisemblance  et  de  rechercher  d’emblée  par 
l’analyse  du  sang  l’existence  d’une  grave  lésion 
rénale.  Cette  dernière  catégorie  de  faits  corres- 
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pond  à  ce  que  Renaut  et  A.  Robin  ont  décrit 
sous  le  nom  de  iorme  urémique  des  néphrites 
typhoïdiques. 

Plusieurs  observations  de  cet  ordre  ont  été 
rapportées  pendant  ces  dernières  années  par 
Achard,  Reblanc  et  Rouillard  (i),  par  Jpuve- 
Balmelle  (2),  par  l’un  de  nous  et  Étienne  Ber¬ 
nard  (3)  et  par  Mehiotte  (4).  Elles  sont  venues 
préciser  nos  connaissances  sur  la  symptomatologie 
de  cette  forme  clinique  des  néphrites  tjqrhoï- 
diques  ;  elles  ont  fait  surtout  ressortir  l’importance 
d’un  signe  précieux  pour  le  diagnostic  :  la  chute 
de  la  température,  signe  qui,  certes,  n’était  pas 
resté  inaperçu  des  anciens  auteurs,  mais  dont  les 
rapports  étroits  avec  l’azotémie  sont  de  connais¬ 
sance  récente. 

Nous  ne|  saurions  mieux  faire,  pour  montrer 
ce  qu’est  cette  forme  grave  de  la  néphrite  azoté- 
mique  au  cours  de  la  fièvre  tyiDhoïde,  que  d’en 
rapporter  un  nouveau  cas  observé  récemment 
dans  le  service  de  l’un  de  nous,  à  l’hôpital  Bichat. 

Observation.  —  Fer...,  âgé  de  dix-huit  mis,  menui¬ 
sier,  entre  à  l’hôpital  Bichat  le  3  mars  1930.  Il  y  est  amené 
par  sa  famille  et  c’est  celle-ci  qui  nous  donne  les  rensei¬ 
gnements  nécessaires  sur  le  début  de  la  maladie.  Il  est  lui- 
même  dans  un  tel  état  de  torpeur  que  l’interrogatoire 
est  presque  impossible. 

Depuis  quatorze  jours,  ce  malade  présente  de  la  fièvre. 
De  ‘début  s’est  fait  par  de  la  céphalée,  des  vertiges, 
quelques  épistaxis.  Da  température  s’est  progressive¬ 
ment  élevée  et,  depuis  huit  jours,  elle  se  maintient  au.x 
environs  de  40".  De  sujet  est  dans  une  sorte  de  tuphos 
d’où  il  est  difficile  de  le  tirer,  d’autant  plus  qu’il  est 
extrêmement  sourd.  Cette  surdité,  qui  remonte  à  l'en¬ 
fance,  paraît  avoir  considérablement  augmenté  .sous 
l’influence  de  la  maladie. 

Il  n’y  a  rien  à  noter  dans  ses  antécédents.  De  diagnostic 
s’impose,  d’emblée,  avec  évidence.  D’aspect  prostré, 
le  faciès  pâle,  quoique  peu  altéré,  les  lèvres  sèches,  la 
langue  sale,  l’abdomen  météorisé  font  immédiatement 
penser  à  la  dothiénentérie. 

D’examen  de  la  cavité  buccale  montre  une  efllores- 
ceuce  peu  commune  d’ulcérations  de  Duguet  sur  les 
piliers,  le  voile  du  palais  et  la  partie  postérieure  de  la 
face  interne  des  joues. 

Des  taches  rosées  lenticulaires  au  nombre  d'ime  dizaine 
environ  se  voient  à  la  base  du  thorax  et  sur  les  flancs. 
Da  palpation  de  l’abdomeu,  météorisé,  sonore,  se  montre 
légèrement  douloureuse  surtout  dans  la  fosse  iliaque 

(i)  Achard,  Deblanc  et  Bouillard,  Néphrite  aigue 
•  dans  la  fièvre  typhoïde  {Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  mcd.  des 
hôp.,  1914,  t.  II,  p.  89). 

-  (2)  Jodve-Balmelle,  loc.  cil. 

(3)  -ô..  Demieree  et  ÉTIENNE  BERNARD,  Azotéiuie  au 
cours  d’une  fièvre  tjqihoïde.  Action  liyiiotliermisaiite  de 
la  rétention  azotée  {Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp., 

4  juillet  1924,  p.  1018). 

(4)  P.  Melnotte,  -Azotémie  au  cours  d’une  fièvre  tyiilioïde 
{Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  ^  décembre  1928, 
p.  1711). 


droite,  où  l’on  ne  note  cependant  pas  de  gargouillement. 

Da  rate,  percutable  sur  deux  à  trois  travers  de  doigt, 
n’est  pas  appréciable  à  la  palpation. 

Dans  les  deux  champs  pulmonaires  existent  aux  bases 
d’assez  nombreux  râles  sibilants  et  ronflants  et  quelques 
sous-crépitants  très  clairsemés. 

De  cœur  est  rapide,  ses  bruits  sont  .sourds.  De  pouls 
est  à  120  sans  dicrotisme  appréciable.  Da  tension  arté¬ 
rielle  est  à  12  1/2-9  au  Vaquez-Daubrj-. 

Depuis  nue  date  indéterminée  existe  une  diarrhée 
liquide,  ocreuse,  caractéristique. 

Des  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine,  ni 
urobiline.  Un  dosage  d’urée  sanguine  pratiqué  le  3  mars 
donne  le  chifjre  de  ofa.s?. 

En  résumé,  l’aspect  est  celui  d'une  typho'ide  sévère 
dont  on  retrouve  les  principaux  symptômes.  De  tuphos, 
le  délire,  la  surdité  accentuée,  la  tachycardie  relative, 
l’abondance  de  l’éruption  pharyngée,  la  diarrhée  font, 
d’emblée,  porter  un  pronostic  réservé. 

Des  jours  suivants,  cette  impression  s’accentue.  Des 
signes  physiques  ne  se  modifient  guère,  saut  les  ulcéra¬ 
tions  buccales  qui  s’atténuent  et  sont  en  voie  de  guérison. 
Par  contre,  l’état  général  s’aggrave  :  l’abattement  est 
considérable,  les  yeux  sont  ternes,  le  regard  fixe,  l’indif¬ 
férence  absolue.  Da  température  se  maintient  aux  envi¬ 
rons  de  40". 

De  9  mars,  température  3g'’,g  ;  pouls  120  petit,  filant, 
misérable.  Une  escarre  ajiparaît  sur  le  scrotum  ;  une 
autre  débute  à  la  région  sacrée.  Da  langue  est  extrê¬ 
mement  sèche. 

D’état  du  malade  apparaît  comiiie  irrémédiablement 
grave.  Il  semble  que  rien  ne  puisse  désormais  enrayer 
l’évolution  fatale.  On  décide  cependant  de  pratiquer 
une  injection  intraveineuse  de  trypaflavinc  (20  centi¬ 
mètres  cubes  de  la  solution  à  i  p.  100). 

De  10  mars,  on  a  l’impression  qu’une  importante 
amélioration  s’est  produite.  Da  température  est  descendue 
à  38'>,6,  le  pouls  est  à  g6,  le  tuphos  est  moins  marqué, 
l’etat  général  semble  meilleur.  Da  langue  est  plus  humide. 

De  II  mars  :  température  38°,  pouls  loo.  D’améliora¬ 
tion  n’a  pas  persisté.  De  nouveau  l’état  général  semble 
très  grave  ;  le  tuphos  est  très  intense  ;  le  malade  com¬ 
plètement  sourd,  indifférent  à  ce  qui  l’entoure,  se  souille 
continuellement.  Da  langue  est  rôtie.  On  décide  de  pra¬ 
tiquer  une  nouvelle  injection  de  20  centimètres  cubes  de 
la  solution  de  trypaflavinc  à  1  p.  100. 

De  12  mars,  la  température  est  descendue  à  37“, 6, 
le  pouls  est  à  88.  De  tuphos  a  beaucoup  diminué.  De 
malade  paraît  très  amélioré.  Il  iiarle  distinctement. 
Mais  la  langue  re.sto  sèche. 

Des  13,  14,  15  et  16  mars,  la  température  de.ssinc  des 
oscillations  irrégulières  entre  38  et  39“.  De  nouveau  l’état 
général  est  mauvais,  l’abattement  s’exagère.  Des  escarres 
cependant  tendent  à  se  cicatriser. 

De  18  mars,  l’état  du  malade  semble  de  nouveau  très 
grave,  la  langue  est  sèche,  les  lèvres  fuligineuses. 

,On  décide  de  pratiquer  une  troisième  injection  de 
20  centimètres  cubes  de  la  même  solution  de  trypaflavinc. 

Celle-ci  est  moins  bien  supportée  que  les  précédentes. 
Dans  la  soirée,  le  malade  se  sent  mal  à  l’aise  et  a  deux 
vomissements. 

De  19  mars  :  température  du  matin  37",4  ;  du  soir, 
38'>,8.  Pouls  92.  D’état  général  est  toujours  très  inquiétant. 
Des  urines,  pour  la  première  fois,  doiment  un  léger 
précipité  d’albumine  ;  elles  contiennent  des  cylindres 
granuleux  et  quelques  leucocytes.  Da  langue  est  rôtie. 

Da  chute  de  la  température  coïncide  avec  que  éléva 
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tioil  considérable  du  taux  de  l’urée  du  sang  :  l'a/.otémie 
atteint  2*'', 75. 

he  20  mars,  la  température  s’abaisse  encore  :  matin, 
36“, 5  ;  soir,  38°,!.  Pouls  So,  T/azotémie  continue  de 
s’élever  :  3‘'^3o.  Langue  rôtie. 

Les  jours  suivants,  la-  température  se  maintient  aux 
environs  de  38“.  L’état  général  du  malade  est  de  plus 
en  plus  mauvais.  Le  malade  !i  les  traits  tirés,  les  yeux 
hagards.  Il  est  plongé  dans  un  tuplios  profond,  se  souille 
continuellement.  Bn  outre,  depuis  le  18  mars,  il  a  deux 
à  trois  fois  chaque  jour  des  vomissements  muqueux, 
abondants,  survenant  sans  effort. 

Le  24  mars,  température  3'>“,7  le  matin,  37'’,b  le  soir. 
Pouls  104.  Tension  artérielle  12-8  1/2.  Les  voniis.sements 
ont  cessé.  Le  dosage  de  l’urée  du  sang  donne  2Br,i2. 

Le  même  jour  le  malade  urine  i  200  centimètres  cubes 
d’urine  contenant  278^,7  d’urée  par  litre. 

Le  27  mars  :  température  37“,5  le  matin,  38"  le  soir. 
Le  malade  a  encore  eu  uir  vomissement,  mais  l’état 
général  est  meilleur.  Le  tiqrhos  diminue,  la  langue  est 
moins  sèche.  L’urée  sanguine  est  à  I8r,8i  par  litre. 

Le  29  mars,  la  température  qui,  depuis  la  veille,  se 
maintenait  à  360,8,  s’élève  brusquement  le  .soir  à  380,2. 
Pouls  104.  Urée  sanguine,  I8^54. 

Le  30  mars  :  la  température  s’élève  le  matin  à  390,  le 
soir  à  390,4.  Parallèlement  le  pouls  s’accélère  :  120  pulsa- 

permette  d’expliquer  celte  reprise  de  la  température. 

Le  31  mars,  temiJérature  380,8  le  matin,  380,7  le  soir. 
Urée  sanguine,  o8'’,65.  L'azotémie  a  donc  notablement 
bai.ssé  en  même  temps  que  la  température  remontait. 
Le  malade  va  mieux  :  il  est  plus  éveillé,  s’exprime  bien- 
Alors  que  les  jours  précédents  il  se  plaignait  de  troubles 
importants  de  la  vision,  il  arrive  actuellement  à  lire  les 
petits  caractères  d’imprimerie.  Les  escarres  sacrées  et 
scrotalcs  sont  en  voie  de  cicatrisation  définitive.  Cepen¬ 
dant  la  langue  reste  très  sèche. 

Du  31  mars  au  15  avril  le  malade  change  peu  à  peu 
d’aspect.  Il  s'éveille,  demande  à  manger.  La  langue  se 
nettoie,  l’abdomen  redevient  souple,  les  râles  de  bron¬ 
chite  disparaissent,  la  surdité  diminue  considérablement. 

Le  avril,  nous  le  trouvons  assis  dans  son  Ht,  entrain 
de  lire  le  journal. 

Pendant  cette  période  les  dosages  d’urée  indiquent 
successivement  :  le  3  avril,  08^,36  ;  le  7  avril,  08^,54  ; 
le  II  avril,  o8‘',44. 

Contrastant  avec  ces  symptômes  favorables,  la  tem¬ 
pérature  se  maintient  élevée,  oscillant  entre  38“  et  39“. 

Le  16  avril  on  remarque  que  les  urines  sont  troubles. 
L’examen  microscopique  y  décèle  de.s  polynucléaires 
altérés,  quelques  cellules  vésicales  et  de  nombreux 
bacilles  que  l’ensemencement  montre  être  des  bacilles 
d’Eberth. 

Il  s’agit  d’une  pyélonéphrite  de  la  convalescence  qui 
évolue  spontanément,  en  dix  jours,  vers  la  guérison. 

Du  21  avril  au  10  mai,  la  température  s’abaisse  pro¬ 
gressivement  en  un  lysis  très  lent  jusqu’il  la  noiunale. 
On  reprend  l’alimentation  au  début  du  mois  de  mai  et  le 
malade  peut,  le  21  mai  1930,  être  dirigé  sur  l’asile  des 
convalescents  de  Vincennes. 

La  diurèse  fut,  pendant  cette  longue  maladie,  cons¬ 
tamment  satisfaisante.  .Au  moment  où  l’état  général  fut 
le  plus  grave,  le  taux  des  urines  ne  tomba  qu'à  deux 
reprises  au-dessous  d’uii  litre  par  vingt-quatre  heures  ;  et 
encore,  le  malade  ayant  de  l’incontinence,  nue  certaine 
quantité  d’urine  fut-elle  perdue. 
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Examens  de  laboratoire.  —  i®  Hémoculture.  —  Le 
6  mars.  Positive  :  bacille  d’Eberth  ; 

2“  Sérodiagnoslic. — Le  6  mars.  Eberth -f  1/200,  para  A 
et  H  négatif  ; 

3“  Dosage  du  chlore  plasmatique. — Le  22  avril;  3*', 85. 

Examen  du  fond  de  l’œil.  (Df  Renard).  —  P'ond  de 
l'œil  normal.  Aucune  lésion  rétinienne.  Réflexes,  motilité, 
champ  visuel  normaux.  Il  semble  que  les  troubles  de  la 
vue  soient  attribuables  à  nue, lésion  toxique  corticale, 
comme  on  en  observe  parfois  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Cette  observation  constitue  un  exemple  typique 
de  néphrite  azotémique  grave  développée  au 
cours  d’une  fièvre  typhoïde.  Venant  s’ajouter  aux 
cas  déjà  publiés,  elle  nous  permet  de  brosser  le 
tableau  d’ensemble  de  cette  complication. 

Elle  survient  surtout  pendant  le  deuxième  ou 
le  troisième  septénaire  de  la  dothiéuentérie  ; 
mais  elle  peut  être  plus  précoce  eu  plus  tardive. 
Elle  semble  être  l’apanage  des  infeetions  sévères  ; 
il  faut  pourtant  faire  observer  que  la  gravité  de 
l’état  général  jreut  relever  de  l’insuffisance  rénale 
existant  déjà  depuis  quelques  jours  quand  on  est 
amené  à  en  porter  le  diagnostic. 

Ee  début  de  la  néphrite  est  en  effet  extrême¬ 
ment  insidieux.  Ees  douleurs  lombaires,  qui  ont 
été  signalées  comme  pouvant  révéler  l'atteinte 
rénale,  font  défaut  dans  la  néph  ite  azotémique 
et  paraissent  propres  surtout  aux  néphrites 
hématuriques. 

Il  ne  faut  pas  trop  compter  non  plus  sur  l'exa¬ 
men  des  urines  pour  obtenir  des  renseignements 
précis.  Certes,  dans  certains  cas,  les  urines  dimi¬ 
nuent  de  volume  ;  elles  sont  troubles,  bouillon 
sale,  .fortement  albumineuses  ;  le  sédiment  est 
riche  en  cylindres  granuleux  et  en  hématies. 
Mais,  comme  cela  s’est  produit  notamment  dans 
l’observation  que  nous  venons  de  rapporter,  il 
peut  n’exister  aucun  fiéchissement  de  la  diurèse  ; 
les  urines  peuvent  rester  claires,  et  l’examen 
chimique  peut  n’y  révéler  que  des  traces  ou  des 
quantité  minimes  d’albumine.  Dans  les  deux  cas 
que  nous  avons  suivis  personnellement,  le  chiffre 
de  l’albumine  a  oscillé,  en  pleine  période  d’état, 
entre  ob'',3o  et  o8r,8o,  ce  qui  est  bien  peu,  il  faut 
l’avouer,  pour  ime  néphrite  infectieuse  aiguë,  et 
l’examen  du  sédiment  n’a  montré  ni  cylindres,  ni 
éléments  figurés  du  sang. 

Ea  coexistence  d’ime  azotémie  élevee  et  d’une 
diurèse  restée  relativement  abondante  n’a  rien 
d’ailleurs  qui  doive  surprendre.  Ee  mécanisme 
physiologique  qui  commande  l’azotémie  en  pareil 
cas,  et  Achard  (i)  a  bien  insisté  sur  ce  point, 
consiste  essentiellement  en  une  diminution  du 
pouvoir  de  concentration  du  rein  pour  l’urée. 

(i)  Ch. Achard,  Les  maladies  typhoïdes,  Paris,  1929,  p.217. 
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Ainsi,  chez  la  malade  d’Achard,  au  moment  où 
l’urée  du  sang,  dans  son  ascension,  atteignait 
28"’, 17,  le  volume  des  urines  des  vingt-quatre 
heures  était  de  900  centimètres  cubes,  et  la  con¬ 
centration  de  l’urée  dans  l’urine  de  58r,o6  par 
litre.  On  sait  que,  lorsque  le  rein  est  normal,  la 
concentration  de  l’urée  dans  l’urine  peut  atteindre 
50  à  55  grammes  par  litre.  On  comprend  en  vertu 
de  quel  processus,  le  pouvoir  de  concentration 
du  rein  ayant  subi  un  abaissement  considérable, 
le  taux  de  l’urée  peut  s’élever  dans  le  sang, 
au  cours  d’une  maladie  où,  comme  nous  l’avons 
déjà  fait  remarquer,  la  désassimilatioir  azotée 
se  trouve  justement  accrue. 

Ajoutons,  pour  montrer  ce  qu’il  y  a  peu  à 
attendre  des  signes  urinaires,  que,  dans  certains 
cas,  la  dépression  des  typhiques  azotémiques  est 
telle  qu’ils  gâtent  et  qu’il  est  impossible  d’avoii 
l’attention  attirée  par  une  modification,  soit  de 
l’aspect,  soit  du  volume  des  urines. 

lycs  indices  qui  permettent  au  médecin  de 
soupçonner  l’existence  d’une  forte  azotémie  chez 
les  typhiques  sont  ;  l’intensité  du  syndrome  ataxo- 
adynamique  et  des  troubles  digestifs,  et  surtout 
la  chute  de  la  température. 

Une  forte  azotémie  va  de  pair  avec  un  syn¬ 
drome  ataxo-adynamique  particulièrement  accen¬ 
tué.  Jouve-Balmelle  a  même  constaté,  chez  tous 
les"  t3q)hiques  où  il  relevait  une  gravité  insolite 
de  ce  syndrome,  une  élévation  plus  ou  moins 
forte  de  l’urée  sanguine.  Mais  cette  élévation  n’est 
certainement  pas  un  fait  constant,  et  nous  avons 
mentionné  plus  haut  l’exemple  d’une  femme  chez 
laquelle  le  syndrome  ataxo-adynainique  s’est 
montré  à  son  maximum  et  dont  l’urée  sanguine 
est  demeurée  à  oer,i8.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  trouve 
notée,  dans  presque  tous  les  cas  de  néphrite 
azotémique  que  nous  avons  pu  rassembler,  une 
atteinte  profonde  du  système  nerveux  :  stupeur, 
immobilité,  indifférence  complète  aux  questions, 
incontinence  partielle  ou  totale  des  matières 
fécales  et  des  urines.  Dans  certains  cas,  la  toipeur 
est  interrompue  par  des  bouffées  de  délire  avec 
cris  et  agitation.  Parfois,  au  début,  il  existe  de 
l’insomnie, bientôt  remplacée  par  de  la  somnolence. 
On  note  de  la  carphologie,  des  trémulations  fibiil- 
laires,  et  même  quelquefois  des  secousses  myc- 
cloniques  partielles.  Lorsque  l’évolution  doit  être 
fatale,  on  peut  voir  survenir  des  crises  éclamp¬ 
tiques.  Jouve-Balmelle  a  insisté  sur  la  possibilité 
du  myosis,  dont  la  constatationimposela  recherche 
immédiate  de  l’azotémie. 

Les  troubles  digestifs  sont  ceux  que  l’on  observe 
en  général  au  cours  des  grandes  azotémies.  La 
langue  se  dessèche  et  reste  rôtie,  malgré  tous  les 


soins  qu’on  eu  peut  prendre.  Des  vomissements, 
symptôme  peu  habituel  dans  la  fièvre  typhoïde 
régulière,  font  leur  apparition  et  se  répètent 
avec  persistance.  Si  la  diarrhée  n’existait  pas  préa¬ 
lablement,  elle  survient  assez  brutalement,  pro¬ 
fuse,  fétide  et  tenace  ;  si  elle  existait  déjà,  elle 
subit  une  accentuation  manifeste.  Il  y  a  même 
lieu  de  se  demander  si,  parmi  les  cas  décrits  par 
les  classiques,  de  fièvre  tj^phoïde  avec  diarrhée 
incoercible  et  abaissement  de  la  température, 
certains  n’ont  pas  été  en  réalité  des  fièvres 
typhoïdes  compliquées  de  néphrite  azotémique. 

Les  symptômes  nerveux  et  digestifs  que  nous 
venons  d’énumérer  n’orrt  par  eux-mêmes  rien  de 
tout  à  fait  caractéristique  et  pourraient  relever 
sirnplemerrt  d’uire  infection  particulièrerrrent  grave . 
Ils  prennent  une  signification  plus  précise  lorsque 
se  montre  le  phénomène  qui,  dans  les  néphrites 
azotémiques  de  la  fièvre  typhoïde,  est  certaine¬ 
ment  le  plus  frapparrt  :  le  fléchissement  de  la 
courbe  thenrrique  contrastant  avec  l’atteinte 
profonde  de  l’état  général.  Les  observations 
d’Achard,  Leblanc  et  Rouillard,  de  Jouve-Bal¬ 
melle,  de  l’urr  de  rrous  et  Étienne  Bernard,  de 
Melnotte,  celle  enfin  que  nous  rapportons  dans 
cet  article,  montrent  que,  chez  les  typhiques,  une 
ascension  importante  du  taux  de  l’urée  sanguine 
peut  s’accompagner  d'un  abaissement  parallèle 
de  la  température  et  que,  d’autre  part,  si  la 
néphrite  guérit,  la  fièvre  reprend  au  moment  où 
l’azotémie  disparaît. 

A  mesure  que  l’urée  monte  dans  le  plasma,  la 
température  tombe  graduellement  en  trois  ou 
quatre  jours  ou  plus,  de  39°-40o  jusqu’aux  envi¬ 
rons  de  37°.  Pendant  plusieurs  jours,  elle  se 
maintient  à  37°,  ou  entre  370  et  38°,  ou  même 
entre  36°  et  37°,  soit  d’une  façon  continue,  soit 
avec  des  oscillations.  On  serait  tenté  de  croire, 
à  ce  moment,  à  une  défervescence,  si  l’aggrava¬ 
tion  des  troubles  nerveux  et  digestifs  que  nous 
avons  décrits  n’indiquait  pas  au  médecin  l’exis¬ 
tence  d’une  situation  critique. 

Les  chiffres  d’urée  plasmatique  trouvés  au 
moment  où  la  chute  thermique  était  à  son  acuité 
ont  varié  suivant  les  observations.  Achard, 
Leblanc  et  Rouillard  ont  noté  58"',38,  l’un  de 
nous  et  Étienne  Bernard  38’',57,  Melnotte  48"’,97  ; 
chez  notre  dernier  malade,  l’urée  sanguine  a 
atteint  38'',30.  Tous  ces  cas  se  sont  terminés  par  la 
guérison. 

Lorsque  la  néphrite  rétrocède  et  que  le  taux 
de  l’urée  sanguine  s’abaisse  pour  revenir  finale¬ 
ment  à  la  normale,  on  voit  la  température  remon¬ 
ter  graduellement.  Élle  dépasse  38°  ;  elle  peut 
atteindre  39°  et  même  40°  ;  elle  persiste  Eqi  niveau 
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qu’elle  a  atteint  pendant  une  ou  deux  semaines 
et  même  plus.  Puis  elle  descend  en  lysis  et  le 
malade  entre  en  convalescence. 

Il  est  impos.sible  de  dire,  faute  de  documents 
précis,  si  les  néphrites  azotémiques  graves  de  la 
fièvre  tyirhoïde,  après  s’être  amendées,  comme 
nous  venons  de  le  voir,  guérissent  définitivement 
ou  passent  parfois  à  l’état  chroniciue.  Un  seul 
fait  nous  permet  d’affirmer  que  la  guérison 
peut  être  durable  et  solide  :  la  malade  dont  l’un 
de  nous  a  publié  l’histoire  avec  Étienne  Bernard 
a  été  suivie  par  la  suite  pendant  plusieurs  années 
sans  qu’il  fût  possible  de  retrouver  chez  elle  le 
moindre  signe  de  néphrite.  Pille  a  même  pu,  trois 
ans  après' sa  fièvre  tjphoïde,  mener  à  bien  une 
grossesse  au  cours  d?  laquelle  l’albuminurie  fit 
constamment  défaut  et  le  taux  de  l’urée  sanguine 
ne  déliassa  pas  os^,ig. 

Ua  terminaison  de  la  néphrite  aiguë  azotémique 
de  la  tèvre  typhoïde  peut  n’être  pas  toujours 
aussi  heureuse  que  dans  les  faits  que  nous  venons 
de  rapporter. 

Il  en  a  été  ainsi  notamment  pour  un  patient 
de  Jouve-Balmelle  chez  qui  le  dosage  de  l’urée 
sanguine  pratiqué  à  partir  du  sixième  jour  de  la 
fièvre  typhoïde  a  donné  les  chiffres  successifs 
suivants  ;  osr,85,  3^’^,4o,  48^,60,  3®'', 94 

et  4*'’,40,  tandis  que  la  température  qui,  le  sixième 
jour,  était  à40“,5-,s’estabaissée  graduellement  pour 
atteindre  370  le  dix-septième  jour,  date  de  la 
mort. 

Dans  ces  cas  à  évolution  fatale,  la  stupeur  et 
l’adynamie  s’accentuent,  les  vomissements  et  la 
diarrhée  sont  incessants  ;  l’oligurie  se  prononce 
et  peut  sé  transformer  en  anurie  ;  la  température 
s’abaisse  progressivement  sans  tendance  à  la 
reprise.  La  mort  survient  dans  le  coma,  parfois 
accompagné  de  secousses  éclamptiques. 

La  néphrite  azotémique  peut  compliquer  éga¬ 
lement  les  fièvres  paratyphoïdes.  Nous  avons  eu 
l’occasion  d’observer  un  vagabond  cachectique 
de  cinquante-deux  ans  atteint  de  parat3q)hus  A 
dont  la  température,  à  l’entrée  à  l’hôpital,  oscil¬ 
lait  assez  irrégulièrement  entre  39°  et  40°,  en 
même  temps  qu’il  présentait  un  syndrome  mé¬ 
ningé  avec  réaction  lymphoc3d;ique  discrète  du 
liquide  céphalo-rachidien.  A  ce  moment,  le  taux 
de  l’urée  sanguine  était  de  oBr,qo.  I<es  jours  sui¬ 
vants,  la  situation  s’aggrava;  le  sujet  tomba  dans 
une  stupeur  de  plus  en  plus  profonde  ;  la  diarrhée 
était  incoercible  ;  la  température  s’abaissa  entre 
37°  et  38“  et  la  mort  survint  neuf  jours  après 
l’entrée  du  sujet  à  l’hôpital.  Le  dosage  de  l’urée 
sanguine  donna  i8r,i2  l’avant-veille,  et  2t!r,o5 
la  veille  de  la  mort.  L'autopsie  montra  de  gros 
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reins  jjcsant  200  et  220  grammes,  et  très  forte¬ 
ment  congestionnés. 

Ratherj'  et  'Vansteeuberghe  (i)  ont  signalé 
dans  le  paratyphus  B  l’existence  de  syndromes 
méningés  sans  méningite  dont  le  pronostic  était 
très  sombre.  Ils  ont  constaté  en  pareil  cas  une 
augmentation  du  taux  de  l’urée  dans  le  sang  et  le 
liquide  céphalo-rachidien,  en  même  temps  que  de 
l’hyiroazoturie  et  la  présence  dans  le  sédiment 
urinaire  de  cylindres  granuleux  et  épithéliaux, 

D’autre  part,  Pagniez  et  Escalier  {2)  ont  observé 
un  syndrome  d’hépato-néphrite  aiguë  apyrétique 
se  traduisant  par  de  l’ictère,  des  hémorragies, 
une  albuminurie  abondante,  une  ascension  de 
l’urée  sanguine  à  6  grammes  p.  i  000,  qui,  au 
bout  de  onze  jours,  fut  suivie  d’un  paratjq^hus  B 
fébrile  ;  celui-ci  dura  un  mois  et  se  termina  par  la 
guérison.  Bien  que,  dans  ce  cas,  il  faille  faire  des 
réserves  sur  la  possibilité  d’une  spirochétose 
ictérigène  compliquée  d’infection  à  bacille  para- 
typhique  B,  il  se  peut  très  bien  qu’il  se  soit  agi 
d’une  néphrite  azotémique  et  d’une  hépatite 
concomitante,  dues  à  une  localisation  d'emblée 
du  bacille  paratyphique  B  sur  le  rein  et  le  foie. 

En  passant  en  revue  les  observations  publiées 
jusqu’à  présent  de  néphrites  azotémiques  sur¬ 
venues  au  cours  des  fièvres  typhoïde  et  para¬ 
typhoïdes,  on  peut  conclure  que  ces  néphrites  sont 
bien  dues  à  une  localisation  élective  de  l’infection 
elle-même  sur  le  parenchyme  rénal,  Mais 
n’existe-t-il  pas  de  cause  adjuvante  pouvant 
favoriser  cette  complication?  Il  est  impossible 
d’en  découvrir  dans  les  faits  rapportés  par  les 
différents  auteurs  que  nous  avons  cités.  Pourtant, 
dans  le  cas  publié  par  l’un  de  nous  et  Etienne 
Bernard  et  dans  celui  que  nous  relatons  aujour¬ 
d’hui,  il  existe  une  circonstance  dont  nous  sommes 
obligés  de  faire  mention.  Ces  deux  malades,  avant 
l’apparition  de  la  néphrite,  ont  reçu  des  injections 
intraveineuses  de  trypaflavine  :  deux  injections 
de  o8r,5o  dans  le  premier  cas,  trois  injections  de 
osr,2o  dans  le  deuxième.  Le  fait  est  d’autant  plus 
troublant  que  nous  avons  traité  par  la  trypa¬ 
flavine  tout  au  plus  une  dizaine  de  typhiques, 
et  que  c’est  parmi  ce  petit  groupe  de  sujets  que 
sont  justement  survenus  les  deux  seuls  cas  de 
néphrite  azotémique  grave  que  nous  ayons  obser¬ 
vés. 

Bien  que  le  jaune  d’acridine  s’élimine  par  le 
rein,  il  ne  semble  pas  qu’il  soit  habituellement 

(1)  F.  Rathery,  I,.  Ambard,  P.  Vansteenberohe  et 
R.  Michel,  I,es  fièvres  paratyphoïdes  B  à  l'hôpital  mixte 
de  Zuydcoote,  Paris,  1916. 

(2)  Ph.  Pagniez  et  A.  Escalier,  Hépato-néphrite  avec 
èuoniie  azotémie,  suivie  de  paratsrpholde  B.  Ouétison 
[Bull,  et  mém.  4e  h  Soc.  mé4.  des  hôp.,  aS  févriçr  1926,  p.  316) . 
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nocif  pour  cet  organe.  En  tout  cas,  une  revue 
critique  récente  de  Marcel  Renaud  (i)  ne  fait 
pas  mention  de  cette  nocivité.  D’autre  part,  les 
deux  faits  que  nous  avons  observés  ressemblent 
aux  autres  observations  connues  de  néphrite 
azotémique  de  la  fièvre  typhoïde  avec  une  telle 
exactitude  qu'il  paraît  difiicile  de  les  considérer 
comme  des  néphrites  acridiniques.  Peut-être 
peut-on  pourtant  se  demander  si  l’élimination 
de  la  trypaflavine  par  le  rein  n’est  pas  susceptible 
de  favoriser  le  développement  d’une  néphrite 
infectieuse,  surtout  si  cet  organe  était  déjà  légè¬ 
rement  touché  par  l’infection.  A  l’appui  de  cette 
h3q)othèse,  signalons  qtie  chez  le  malade  dont 
l’histoire  a  été  rapportée  ici,  l’urée  du  sang  était 
déjà  à  OB'", 57  avant  le  début  du  traitement  médi¬ 
camenteux.  Mais,  par  contre,  chez  un  autre 
typhique  dont  l’urée  sanguine  était  à  oB'',6o, 
nous  avons  pu  faire  deux  injections  intravei¬ 
neuses  de  0Br,2o  de  trypaflavine,  sans  que  cette 
petite  azotémie,  surveillée  par  un  prélèvement 
de  sang  tous  les  deux  jours,  ait  subi  la  moindre 
accentuation.  Il  nous,  est  donc  impossible  de  dire 
s’il  a  existé  dans  les  deux  cas  incriminés,  entre  le 
traitement  par  la  tr3rpaflavine  et  l’apparition 
d’une  azotémie  grave,  autre  chose  qu’une  simple 
relation  de  coïncidence  ;  ou  si  la  trypaflavine  a 
pu  contribuer  à  troubler  la  fonction  rénale.  C’est 
là  un  problème  que  nous  tenons  à  signaler  à 
l’attention  des  observateurs. 

Il  résulte  de  l’ensemble  des  faits  exposés  dans 
cet  article  qu’on  peut  voir  survenir  au  cours  de 
la  fièvre  typhoïde  des  néphrites  aiguës  engendrant 
des  azotémies  plus  ou  moins  élevées.  Il  est  impos¬ 
sible  de  dire  quelle  est  la  fréquence  de  cette  com¬ 
plication,  car  les  symptômes  par  lesquels  elle 
s’accuse  sont  souvent  si  frustes  et  si  peu  caracté¬ 
ristiques  qu’ils  sont  comme  noyés  dans  les  mani¬ 
festations  habituelles  de  la  maladie  infectieuse 
et  peuvent  passer  inaperçus.  Il  n’y  a  pas  à  compter 
sur  l’examen  des  urines  pour  dépister  ces  né¬ 
phrites,  car  il  y  a  souvent  discordance  entre  la 
bénignité  ou  l’absence  du  syndrome  urinaire  et 
la  gravité  du  trouble  de  la  fonction  rénale.  De 
plus  fort  élément  de  présomption  en  faveur  d’une 
néphrite  azotémique  est  la  présence  d’un  syn¬ 
drome  ataxo-dynamique  et  digestif  grave,  ou 
tout  au  moins  la  persistance  des  symptômes  de  la 
période  d’état,  contrastant  avec  une  chute  pro¬ 
gressive  de  la  température  qui  simule  une  défer¬ 
vescence.  Ce  fléchissement  de  la  courbe  thermique 
est  im  phénomène  en  relation  directe  avec  l’azo- 

(i)  Maurice  Renaud,  1,’acrldlne  et  ses  dérivés  dans  le 
traitement  des  affections  bactériennes  {Rfvue  critique  4e 
pathologie  et  de  thérapeutique,  1930,  n"  3,  p.  339], 


témie,  comme  l'ont  soutenu  l’un  de  nous  et  ses 
collaborateurs  (2).  Dors  même  que  le  taux  de 
l’urée  sanguine  atteint  plusieurs  grammes,  la 
guérison  est  possible  et  paraît  même  être  la  ter¬ 
minaison  la  plus  fréquente.  En  pareil  cas,  la 
rétrocession  de  l’azotémie  a  pour  conséquence 
la  réapparition  de  la  fièvre,  et  le  pronostic  ulté¬ 
rieur  de  la  diothiénentérie  ne  semble  pas  aggravé. 

De  seul  procédé  qui  permette  de  porter  avec 
certitude  et  dans  tous  les  cas  le  diagnostic  de  la 
forme  de  néphrite  typhoïdique  que  nous  venons 
d’étudier  est  le  dosage  de  l’urée  du  sang.  Il  y  a 
avantage,  si  on  ne  veut  pas  méconnaître  cette 
complication,  à  le  pratiquer  systématiquement 
et  sans  se  laisser  arrêter  par  l’absence  de  signes 
urinaires,  toutes  les  fois  qu’au  cours  d’une 
dothiénentérie  surviennent  les  manifestations 
cliniques  anormales  sur  lesquelles  nous  avons 
insisté. 
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Depuis  les  travaux  anatomo-pathologiques  de 
Daucereaux  qui  a  décrit  en  1862  les  altérations 
rénales  au  cours  du  saturnisme,  depuis  les  recher¬ 
ches  expérimentales  de  Charcot  et  Gombault 
qui  ont  reproduit  le  rein  saturnin  en  faisant 
ingérer  pendant  des  mois  à  des  cobayes  des  quan¬ 
tités  minimes  de  céruse,  le  rein  des  intoxiqués 
par  le  plomb  a  été  étudié  du  point  de  vue  ana¬ 
tomique  et  pathogénique  par  de  nombreux  histo¬ 
logistes  ;  il  a  même  maintes  fois  servi  de  type  de 
description  à  la  néphrite  lente  atrophique.  Cepen¬ 
dant  son  étude  clinique  n’a  pas  été  faite  d’ensem¬ 
ble  depuis  les  travaux  de  Widal  et  de  son  école 
sur  les  grands  s5mdromes  fonctionnels  du  mal 
de  Bright. 

Des  nombreuses  observations  de  néphrites 
saturnines  que  l’un  de  nous  a  suivies  depuis  bientôt 
vingt  ans,  il  résulte  qu’un  ouvrier  travaillant 
dans  le  plomb  depuis  un  certain  nombre  d’années 
échappe  rarement  à  la  néphrite.  Cette  néphrite 
se  traduit  par  im  syndrome  d’hypertension,  se 
compliquant  tardivement  d’azotémie,  ne  s’accom- 
pagpant  pas  du  syndrome  hydropigène. 

(2)  A.  nEMlEKRE,  L’hypotlieniiie  des  azotémiques  (La 
Pratique  médicale  française,  1924.  n“  21,  p.  919)-  —  P-  Roux, 
1,’hypothermle  symptôme  d’azotémie  (Thèse  de  Paris,  1924). 
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Etiologie.  —  Ea  néphrite  chronique  satur¬ 
nine  est  la  conséquence  d’une  intoxication  légère, 
mais  continue.  Peintres,  t5q)ographes,  vitriers, 
fabricants  de  vernis,  de  couleurs,  de  fards,  d’accu¬ 
mulateurs  électriques  sont  particulièrement 
exposés  à  cette  intoxication.  . 

Cette  néphrite  s’observe  chez  les  sujets  ayant 
travaillé  depuis  de  nombreuses  aimées  dans  le 
plomb.  Elle  peut  aussi  se  constater  chez  des  sujets 
jeunes  qui  n’ont  pas  été  longtemps  intoxiqués. 

Ea  néphrite  aiguë  saturnine  est  beaucoup  plus 
rare  que  la  néphrite  chronique.  Elle  n’est  presque 
jamais  isolée,  mais  s’associe  à  d’autres  manifes¬ 
tations  de  l’intoxication  aiguë.  Elle  peut  être 
d’origine  professionnelle.  Elle  est  plus  souvent 
due  à  une  intoxication  alimentaire,  généralement 
accidentelle.  Battaglia  l’a  observée  chez  des  can¬ 
céreux  traités  par  des  sels  de  plomb.  Dans  tous 
ces  cas,  une  intoxication  massive  est  en  cause. 

Ee  toxique  incriminé  dans  toute  néphrite 
saturnine  est  parfois  le  plomb  métallique,  plus 
souvent  un  sel  tel  que  la  céruse,  le  minium,  la 
litharge,  le  massicot,  les  chromâtes. 

Quant  à  la  voie  d’absorption  du  toxique,  c’est 
presque  toujours  la  voie  digestive  qui  semble 
en  cause.  E’absorption  par  les  voies  aériennes 
(Tanquerel  des  Planches),  les  muqueuses,  la  peau, 
les  plaies  est  discutée. 

Étrde  cliniquB.  —  I.  Néphrites  chroniques. 
—  Ea  néphrite  chronique  saturnine  peut  être 
dépistée  au  cours  d’une  des  éventualités  sui¬ 
vantes  : 

Il  s’agit  d’un  sujet  travaillant  dans  le  plomb, 
mais  ne  présentant  aucun  symptôme  d’intoxi-  ' 
cation  saturnine.  En  faisant  un  examen  clinique 
complet,  on  décèle  une  lésion  rénale. 

Ou  bien  on  est  amené  à  examiner  un  malade 
qui  présente  de  multiples  signes  d’intoxication 
saturnine  chronique  :  anémie,  amaigrissement, 
liséré  de  Burton,  parotidites,  petit  foie.  C’est 
l’examen  systématique  de  tous  les  organes  qui 
révèle  la  néphrite. 

Enfin,  dans  im  troisième  groupe  de  faits,  la 
néphrite  n’est  plus  latente,  le  malade  se  plaint 
de  symptômes  qui  permettent  immédiatement 
d’aiguiller  les  recherches  cliniques  vers  tm  trouble 
fonctionnel  du  rein.  Ces  symptômes  sont  de  petits 
signes  d’hypertension,  tels  que  céphalées  tenaces, 
sensation  de  doigt  mort,  troubles  visuels,  bour¬ 
donnements  d’oreilles,  vertiges,  crampes,  épis¬ 
taxis. 

Il  est  rare,  même  quand  la  néphrite  semble 
cliniquement  latente,  qu’elle  ne  se  traduise  pas 
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par  un  ou  plusieurs  de  ces  symptômes.  Ils  seront 
découverts  lorsqu’on  fera  un  interrogatoire  serré 
du  malade. 

Qu’il  y  ait  ou  non  des  petits  signes  d’hyper¬ 
tension,  la  tension  artérielle  devra  toujours  être 
prise  chez  un  sujet  travaillant  dans  le  plomb. 
Dans  la  majorité  des  cas,  on  constate  une  tension 
artérielle  élevée.  E’hypertension  porte  sur  la 
maxima  et  sur  la  minima.  A  l’hypertension 
s’ajoute,  dans  la  plupart  des  cas,  la  .sclérose  arté¬ 
rielle  :  les  artères  sont  dures,  roulant  sous  le 
doigt  ;  le  pouls  est  tendu,  en  fil  de  fer. 

Ee  cœur,  à  l’examen  clinique,  semble  quel¬ 
quefois  hypertrophié  :  la  pointe  bat  dans  le 
sixième  espace.  A  l’auscultation  de  l’aorte  existe 
ordinairement  un  clangor  diastolique.  E’examen 
radioscopique  montre  l’hypertrophie  du  ventri¬ 
cule  gauche  :  le  bord  gauche  du  cœur  est  bombé, 
convexe  ;  la  pointe  est  globuleuse  ;  le  point  G 
est  élevé,  E'aorte  apparaît  souvent  élargie. 

Parmi  les  troubles  urinaires,  un  signe  presque 
constant  et  de  grande  valeur  est  la  polyurie. 
C’est  une  polyurie  abondante,  qui  peut  atteindre 
2  ou  3  litres  et  au  delà.  Ees  urines  émises  sont 
claires,  sans  sédiment.  Ea  pollakiurie  est  éga¬ 
lement  de  règle  ;  elle  est  surtout  nocturne  et  il 
y  a,  en  général,  inversion  du  rapport  nychthé- 
méral. 

E’albuminurie  manque  souvent.  Dans  d’autres 
cas  il  existe  un  léger  louche.  Très  rarement  on 
trouve  une  albuminurie  de  plus  d’un  gramme. 
E’albuminurie  est  parfois  intermittente. 

E’examen  cytologique  des  urines  montre  quel¬ 
quefois  des  cylindres  hyalins,  rarement  des 
cylindres  granulepc.  Du  plomb  a  été  trouvé  dans 
les  urines  par  -Meillère.  Ea  présence  d’hémato¬ 
porphyrine  a  été  signalée  par  S.  Hirschbom  et 
W.  Robitschek. 

Ees  épreuves  du  fonctionnement  rénal  montrent 
que  l’urée  sanguine  est  normale  ou  très  légère¬ 
ment  élevée  ;  mais  la  constante  d’Ambard  est 
presque  toujours  majorée  et  l’épreuve  de  la  phénol- 
sulfonephtaléine  révèle  d’une  façon  presque 
constante  une  diminution  d’élimination.  E’élimi- 
nation  de  l’eau  est  perturbée,  ainsi  que  permettent 
de  s’en  rendre  compte  l’épreuve  de  Vaquez  et 
Cottet  ou  l’épreuve  de  dilution  de  Volhard.  Ee 
dosage  quotidien  des  chlorures  iirinaires,  le  malade 
étant  soumis  brusquement  à  un  régime  déchlo¬ 
ruré,  ou  l’épreuve  du  rythme  en  échelons  de 
l’élimination  chlorurée  (Pasteur  Vallery-Radot) 
font  constater  souvent,  une  rétention  chlorée 
sèche. 

Ea  néphrite  peut  être  le  seul  signe  de  l’intoxi¬ 
cation  saturnine. 
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Elle  dure  de  nombreuses  années,  pendant 
lesquelles  le  malade  présente  uniquement  de 
l’hypertension  artérielle  avec  quelques  légers 
signes  d’insuffisance  rénale  qui  demandent  à  être 
dépistés  par  les  épreuves  fonctionnelles.  Il  est 
exposé  aux  grands  accidents  de  l’hypertension, 
soit  accidents  de  spasmes  vasculaires,  soit  acci¬ 
dents  hémorragiques. 

Parmi  les  accidents  provoqués  par  les  angio- 
spasmes,  les  hémiplégies  ou  hémiparésies  transi¬ 
toires,  les  aphasies  fugaces,  les  amauroses  subites 
et  passagères,  les  ictus  ne  durant  que  quelques 
secondes  et.  ne  s’accompagnant  pa.s  de  troubles 
moteurs,  peuvent  s’observer.  Parfois  se  mani¬ 
festent  des  symptômes  mentaux  d’ordre  variable  ; 
nous  trouvons  relatée  dans  une  de  nos  observations 
l’histoire  d’un  malade  atteint  de  néphrite  satur¬ 
nine  qui  fit  une  fugue  au  cours  de  laquelle  il  quitta 
l’hôpital  et  se  retrouva,  sans  savoir  comment, 
dans  le  parc  de  Saint-Cloud.  On  sait  depuis  long¬ 
temps,  et  Eancereaux  a  particulièrement  insisté 
sur  ce  point,  que  c’est  peut-être  dans  la  néphrite 
saturnme  que  l’on  observe  le  plus  souvent  les 
crises  convulsives  qui  conduisent  rapidement  à 
la  mort.  Tous  ces  accidents  sont  dus  à  des  «  éclipses 
cérébrales»  (Donzelot)  et  ont  été  particulière¬ 
ment  bien  étudiés  par  Vaquez  et  G.  Foy  sous  l’ap¬ 
pellation  d’ «  à  coups  d’hypertension  ». 

Parmi  les  raptus  vasculaires,  on  peut  observer 
des  hémorragies  rétiniennes,  beaucoup  moins 
souvent  des  hémorragies  labyrinthiques.  C’est 
surtout  l’hémorragie  cérébrale  et  l’hémorragie 
méningée  qu’il  faut  redouter. 

A  une  période  plus  tardive  peuvent  apparaître 
des  accidents  d’insuffisance  ventriculaire  gauche  : 
crises  d’angor,  dyspnée  d’effort,  dyspnée  paroxys¬ 
tique  nocturne,  œdème  aigu  du  poumon.  Ea  ten¬ 
sion  maxima  baisse.  Un  bruit  de  galop  gauche 
vient  attester  le  fléchissement  du  myocarde.  On 
peut  observer  des  œdèmes  périphériques  dus  à 
l’insuffisance  cardiaque. 

Quand  le  malade  ne  succombe  pas  à  l’asysto- 
lie  ou  à  im  accident  d’hypertension,  l’évolution' 
de  la  néphrite  se  fait  vers  l’azotémie.  Ce  sont  les 
examens  du  sang  qui  révèlent  une  azotémie  oscil¬ 
lant  entre  o«^,5o  et  i  gramme,  souvent  pendant 
plusieurs  mois,  quelquefois  même,  d’après  nos 
observations,  pendant  deux  ou  trois  ans  {azo-  ■ 
témi'e  initiale  ou  d’alarme  de  Widal  et  Pasteur 
Vallery-Radot).  Puis  l’azotémie  atteint  un  degré 
plus  élevé  :  I  à  2  grammes,  très  souvent  sans 
qu’aucim  symptôme  fonctionnel  ne  vienne  révéler 
ce  taux  d’urée  sanguine.  Cette  azotémie  comprise 
entre  i  et  2  grammes  peut  durer  longtemps  ; 
nous  relevons  dans  certaines  de  nos  observations 


jusqu’à  deux  années.  Puis  assez  brusquement 
l’ürée  sanguine  augmente  et  atteint  rapidement 
un  taux  très  élevé  :  2^1,50,  3  grammes  et  même 
davantage.  Ea  mort  n’est  plus  qu’une  question 
de  semaines.  On  observe  alors  les  symptômes  de 
la  grande  azotémie  qui  préludent  l’issue  fatale  ; 
anémie,  torjjeur,  anorexie,  vomissements,  parfois 
rétinite  et  ijéricardite. 

D’après  cette  description  basée  sur  les  cas  que 
nous  avons  observés,  la  néphrite  chronique  satur¬ 
nine  est  donc  une  néphrite  à  forme  hypertensive 
avec,  au  début,  troubles  légers  de  la  perméabilité 
rénale.  A  mesure  que  l’affection  progresse,  ces 
troubles  s’accentuent  pour  aboutir  à  la  grande  azo¬ 
témie. 

Formes  cliniques.  —  _  D’autres  formes  de 
néphrites  chroniques  peuvent  exister.  Elles  sont 
beaucoup  moins  fréquentes. 

Nous  avons  parfois  observé  une  forme  albu¬ 
minurique.  Ee  saturnin  présente  un  peu  d’albu¬ 
mine  dans  les  urines.  Cette  albuminurie  est  sou¬ 
vent  intermittente.  Très  fréquemment  elles’accom- 
pagne  d’une  constante  d’Ambard  élevée  et  d’une 
élimination  défectueuse  de  la  phénolsulfonephta- 
léine.  Ea  tension  artérielle  est  normale  ou  sub¬ 
normale. 

On  a  signalé  une  forme  avec  hématuries 
(N.-F.  Ockerblad). 

Ea  forme  avec  œdèmes  est  tout  à  fait  exception¬ 
nelle,  d’après  nos  observations.  Ceci  rentre  dans 
cette  règle  que  nous,  a  permis  de  mettre  en  évi¬ 
dence  l’étude  de  très  nombreux  néphritiques  ; 
les  intoxications,  quelles  qu’elles  soient,  donnent 
une  néphrite  sèche. 

Eorsqu’on  observe  des  œdèmes  au  cours  d’une 
néphrite  saturnine,  ces  œdèmes  sont  presque 
toujours  dus  à  l’insuffisance  cardiaque  secondaire 
à  l’hypertension  ;  ce  ne  sont  pas  des  œdèmes 
rénaux  par  rétention  hydro-chlorurée-sodique. 

II.  Néphrites  aiguës.  —  Ees  néphrites  satur¬ 
nines  aiguës  sont  relativement  exceptionnelles. 
Plusieurs  modalités  ont  été  décrites. 

Néphrite  suraiguë. —  Une  très  belle  observa¬ 
tion  de  néphrite  suraiguë  avec  anurie,  d’origine 
saturnine,  a  été  rapportée  par  Rathery  et  Michel. 
Elle  survint  à  la  suite  d’ingestion  de  doses  répétées 
de  sous-acétate  de  plomb.  Ea  malade  présenta 
d’abord  de  l’oligurie,  puis  au  quinzième  jour  une 
anurie  totale,  de  l’ictère,  des  vomissements,  une 
diarrhée  abondante.  E’anurie  persista  huit  jours 
et  évolua  vers  la  mort.  E’urée  sanguine  s’éleva 
progressivement  à  781,20.  Ees  quelques  gouttes 
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d’urine  ramenées  par  sondage  contenaient  des 
cylindres  épithéliaux,  des  cylindres  granuleux 
et  des  hématies.  Il  s’agissait,  en  somme,  d’une 
véritable  hépatonéphrite  suraiguë. 

Néphrite  subaiguë.  —  I,a  néphrite  saturnine 
subaiguë  est  très  rare  Dans  le  cas  d’Aubertin 
et  Foulon,  la  néphrite  évolua  en  six  mois.  Elle 
semble  avoir  été  d’abord  subaiguë  et  latente 
pendant  plusieurs  mois,  puis,  à  la  suite  d’xme  coli¬ 
que  de  plomb,  apparurent  des  crises  éclamptiques 
et  de  l’albuminurie.  D’urée  sanguine  s’éleva  à 
7er,5o  et  la  mort  survint  en  quelques  jours.  Da 
tension  artérielle  demeura  normale  durant  toute 
l’évolution. 

Troubles  rénaux  accompagnant  l’intoxica¬ 
tion  aiguë.  —  Au  cours  de  l’intoxication  saturnine 
aiguë,  il  existe  souvent  un  élément  rénal.  Des 
malades  présentent  des  nausées,  des  vomisse¬ 
ments,  des  coliques  d’une  violence  inouïe,  une 
diarrhée  sanglante.  On  constate  de  l’oligurie,  de 
l’albuminurie  et  la  présence  de  cylindres  hyalins 
ou  granuleux  dans  les  urines.  De  pronostic  est 
mortel  à  brève  échéance  ;  l’évolution  ne  dépasse 
pas,  en  général,  quelques  jours.  Cependant,  on  a 
observé  parfois  la  guérison,  mais  la  convalescence 
est  lente  et  des  séquelles  de  saturnisme  sont  à 
craindre. 

C’est  dans  ce  groupe  de  faits  que  rentrent  les 
cinq  cas  de  néphrite  aiguë  observés  par  Battaglia 
chez  des  cancéreux  traités  par  des  sels  de  plomb. 

Troubles  rénaux  au  cours  des  accidentsaigus 
du  saturnisme  chronique. — Un  élément  rénal 
est  souvent  observé  au  cours  des  accidents  aigus 
du  saturnisme  chronique.  C’est  ainsi  que  la  colique 
de  plomb  s’accompagne  presque  toujours  d’un 
syndrome  urinaire  dont  les  éléments  sont,  d’après 
Marcel  Pinard,  les  suivants  :  diminution  précoce 
considérable  du  volume  des  urines  qui  se  réduit 
à  un  demi-litre  ;  diminution  de  l’élimination  de 
l’urée  et  des  chlorures.  Il  existe,  par  ailleurs,  mie 
tension  artérielle  élevée.  De  foie  témoigne  sa 
souffrance,  en  même  temps  que  le  rein,  par  de 
petits  signes  d’insuffisance,  notamment  de  l’uro- 
bilinurie.  D’évolution  de  ces  phénomènes  est 
transitoire. 

Achard  et  Deblanc,  Mosny  et  Javal  ont  cons¬ 
taté,  chez  des  saturnins  sans  néphrite  apparente, 
au  cours  dés  coliques  de  plomb,  ime  élévation 
de  l’urée  sanguine,  généralement  entre  o8'^,50 
et  I  gramme,  mais  qui  peut  aller  presque  jusqu’à 
2  grammes.  Cette  azotémie  de  la  colique  de  plomb 
disparaît  après  la  cessation  de  la  crise.  Elle  est 
sans  doute  provoquée,  dans  tme  certaine  mesure, 
par  l’oligurie  ;  mais  il  est  vraisemblable  que  l’oli- 
gurie  à  elle  seule  ne  suffit  pas  à  la  déterminer  et 
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qu’il  faut  faire  intervenir  d’autres  facteurs. 
Achard  et  Deblanc  invoquent  une  exagération 
de  la  désassimilation  azotée,  Mosny  et  Javal  une 
inhibition  réflexe  de  la  sécrétion  rénale  de  l’urée. 
Ces  derniers  auteurs  pensent  que  cette  inhibition 
peut  être  indépendante  de  toute  lésion  organique 
du  rein  et  que  l’azotémie  des  saturnins  au  cours 
de  la  colique  de  plomb  ne  peut  être  considérée 
comme  une  manifestation  prébrightique.  On 
comprend  cependant  qu’une  lésion  rénale  latente 
doive  favoriser,  en  pareille  circonstance,  la  pro¬ 
duction  de  l’azotémie.  Pour  Volhard,  il  y  a,  au 
cours  de  la  colique  saturnine,  un  spasme  artériel 
généralisé  et  les  lésions  rénales  transitoires  seraient 
liées  au  spasme  des  vaisseaux  rénaux. 

Dorsque  l’accès  douloureux  de  la  colique  de 
plomb  est  terminé,  une  véritable  crise  urinaire 
se  produit  :  polyurie  avec  élimination  massive 
d’urée  et  de  chlorures. 


Amatomie  pathologique.  —  I.  Néphrite 
chronique.  —  Des  caractères  anatomiques  de  la 
néphrite  chronique  saturnine  sont  ceux  d’une 
néphrite  atrophique  lente  ;  c’est  le  petit  rein 
scléreux,  la  néphrite  interstitielle  banale. 

Des  reins  prélevés  sont  petits  (Soàioo  grammes), 
atrophiés,  rougeâtres  ou  gris  pâle,  se  décortiquant 
difficilement.  Après  décortication,  la  surface 
externe  du  rein  apparaît  finement  granuleuse. 
Comme  le  font  remarquer  Dancereaux  et  Méné¬ 
trier,  on  ne  trouve  pas,  à  la  surface  du  rein,  des 
dépressions  irrégulières  et  profondes,  des  inci- 
sures,  des  atrophies  partielles  avoisinant  des  zones 
d’hypertrophie  ;  mais  ce  n’est  pas  là  un  carac¬ 
tère  distinctif  absolu,  il  est  d’autres  néphrites 
chroniques  banales  dont  le  rein  a  le  même  aspect 
finement  granuleux.  On  observe  des  kystes  super¬ 
ficiels,  petits,  comme  des  grains  de  semoule  ou 
comme  des  grains  de  raisin,  à  contenu  eau  de 
roche. 

A  la  coupe,  l’atrophie  porte  principalement 
sur  la  couche  corticale  qui  peut  être  extrêmement 
réduite,  tandis  que  les  colonnes  de  Bertin  sont 
toujours  relativement  moins  diminuées  (Méné¬ 
trier).  Des  artères  sont  béantes,  leur  paroi  est 
très  épaissie. 

Lésions  histologiques.  —  D’examen  micro¬ 
scopique  montre  une  sclérose  interstitielle  diffuse 
prédominant  sur  la  corticale. 

Sous  la  capsule  épaissie,  on  trouve  une  substance 
corticale  atrophiée,  parcourue  par  du  tissu  fibreux. 
Des  glomérules  sont,  pour  la  plupart,  transformés 
en  petits  blocs  fibreux  ou  hyalins;  Des  vaisseaux 
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sont  tantôt  atteints  d’artérite,  tantôt  presqu 
intacts,  et  il  n’y  a  aucune  proportion  entre  la 
lésion  d’une  artériole  et  celle  du ■  glomérule  qui 
lui  correspond.  Gayler  donne  les  lésions  de  la 
tunique  moyenne  de  l’artère  comme  un  signe 
propre  à  la  néphrite  saturnine.  I,es  tubuli  sont 
atrophiés,  limités  par  une  membrane  épaissie  et 
hyaline,  leurs  cellules  sont  aplaties. 

hes  lésions  vont  en  diminuant  vers  la  médul¬ 
laire  ;  en  certains  points  toutefois  le  tissu  fibreux 
pénètre  comme  en  coin  â  l’intérieur  du  paren¬ 
chyme  rénal. 

II.  Néphrites  aiguës.  —  Dans  les  néphrites 
aiguës, leslésionsportentaumaximum  surlestubes. 

Rathery  et  Michel,  dairs  leur  cas  de  néphrite 
suraiguë  avec  anurie,  trouvent  un  gros  rein  gris 
ardoisé  avec  étoiles  vasculaires.  Des  lésions  his¬ 
tologiques  sont  insulaires  ;  elles  prédominent 
sur  les  tubes  collecteurs,  les  tubes  contournés  ; 
la  plupart  des  glomérules  sont  normaux  ;  les 
lésions  interstitielles  sont  à  peine  ébauchées. 

Aubertin  et  Foulon,  dans  leur  cas  de  néphrite 
subaiguë,  trouvent  «  un  gros  rein  blanc  avec  sclé¬ 
rose  généralisée  intertubulaire,  lésions  épithé¬ 
liales  dégénératives  aiguës,  lésions  glomérulaires 
au  début  sans  sclérose,  lésions  artérielles  non 
prédominantes  ». 

Battaglia  constate  dans  cinq  cas  de  néphrite 
aiguë  des  lésions  épithéliales  des  tubuli  et  il  note 
des  globules  graisseux  irrégulièrement  distribués 
au  niveau  des  tubuli  et  des  glomérules.  Des 
lésions  artérielles  n’existent  que  dans  deux  cas  et 
peuvent  être  imputées  à  une  artériosclérose  pré¬ 
existante. 


Pathogénie.  —  I.  Quelle  est  la  lésion 
primitive?  ■ —  Da  néphrite  saturnine  aiguë  est 
due  à  des  lésions  prédominant  sur  les  épithéliums 
des  tubes,  comme  c’est  la  règle  dans  toutes  les 
intoxications  aiguës.  Mais,  dans  la  néphrite  satur¬ 
nine  chronique,  on  discute  encore  pour  savoir 
quelle  est  la  lésion  primitive,  conditionnant  la 
néphrite. 

Pour  Charcot  et  Gombault,  pour  Cornil  et 
Brault,  la  lésion  essentielle  de  la  néphrite  satur¬ 
nine  chronique  est  une  lésion  épithéliale.  Des  lésions 
conjonctives  et  vasculaires  ne  sont  que  secon¬ 
daires.  Da  néphrite  saturnine  est  une  «  cirrhose 
glandulaire  »  (Charcot). 

Pour  Paviot,  la  lésion  primordiale  porte  sur  le 
tissu  conjonctif  interstitiel  et  il  s’ensuit  parfois, 
mais  non  toujours,  une  lésion  tubulaire. 

Da  théorie  de  V origine  wasew/arVe  a  été  défendue 
surtout  à  l’étranger.  Quelques  auteurs  français 


l’ont  admise.  Hortolès  considère  les  lésions  vascu¬ 
laires  comme  le  fait  primitif,  il  adopte  la  concep¬ 
tion  de  V arterio-capillaris  fibrosis.  Deyden,  Gep- 
pert  admettent  avec  quelques  variantes  cette 
théorie.  Danghans  attribue  les  altérations  glo¬ 
mérulaires  à  une  oblitération  des  capillaires. 
D’importance  de  l’atteinte  des  vaisseaux  est  encore 
notée  par  Gayler,  Müller,  Brogsitter  et  Wodarz. 
Dôhlein,  Fahr.  Volhard  classe  le  rein  saturnin 
dans  les  néphroscléroses  d’origine  vasculaire. 
C’est,  en  France,  l’opinion  de  Ménétrier. 

Un  dernier  groupe  d’auteurs  invoquent  une- 
origine  mixte.  Perussia  admet  qu’il  y  a  des  lésions 
épithéliales  et  des  lésions  vasculaires,  mais  que 
celles-ci  se  manifestent  tardivement.  Cette  opi¬ 
nion  est  encore  celle  de  Giglioli  et  de  Pincherle. 

Nous  pensons  que  les  lésions  dans  la  néphrite 
chronique  saturnine  sont  mixtes:  épithéliales  et 
vasculaires.  La  lésion  qui  nous  semble  prédominante 
est  la  lésion  vasculaire.  Ainsi  s’explique  que  la 
forme  clinique  est  une  forme  pendant  très  long¬ 
temps  hypertensive.  A  l’hypertension  s’associent 
précocement  quelques  légers  troubles  d’élimina¬ 
tion,  parce  que  les  épithéliums  sont  déjà  un  peu 
touchés.  Plus  tardivement,  quand  il  y  a  des  lésions 
accentuées  des  tubes,  l’azotémie  apparaît. 

II.  Le  plomb  est-il  directement  en  cause 
dans  la  genèse  des  lésions  rénales  ?  —  Cette 
question,  très  discutée  autrefois,  semble  aujour¬ 
d’hui  résolue.  De  plomb  doit  avoir  sur  le  rein 
une  action  directe.  Denoble  et  Daniel  ont  rap¬ 
porté  l’histoire  d’un  saturnin  de  vingt-deux  ans 
qui  succomba  anurique  et  azotémique  ;  on  trouva 
ime  sclérose  atrophique  des  deux  reins  et,  dans 
le  parenchyme  de  ces  organes,  on  put  facilement 
déceler  la  présence  de  plomb,  bien  que  le  sujet 
eût,  depuis  un  mois,  abandonné  son  métier  de 
peintre  en  bâtiment  et  eût  été  soustrait  à  toute 
intoxication  nouvelle.  D’observation  de  Rathery 
et  Michel  montre  bien  que  le  plomb,  comme  tout 
autre  toxique,  peut  provoquer  en  s’éliminant  des 
lésions  rénales. 

III.  L’hypertension  artérielle  permanente 
au  cours  du  saturnisme  chronique  signifie- 
t-elle  toujours  lésion  rénale?  —  D’intoxication 
saturnine  semble  capable,  d’après  Vaquez, 
d’engendrer  une  hypertension  artérielle  consi¬ 
dérable,  susceptible  d’entraîner  la  mort  par  acci¬ 
dents  cérébraux,  apoplexie,  éclampsie,  en  dehors 
de  toute  atteinte  rénale  manifeste.  Une  obser¬ 
vation  de  Ménétrier  concernant  un  saturnin  jeune, 
fortement  hypertendu,  qui  succomba  au  milieu 
de  crises  épileptiformes  subintrantes,  et  à  l’autopsie 
duquel  on  trouva  des  reins  absolument  sains, 
plaide  eu  faveur  de  cette  conception. 
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Cependant,  en  règle  générale,  chaque  fois  que 
l’on  constate  une  hypertension  artérielle  perma¬ 
nente  chez  un  saturnin  chronique,  on  peut 
soupçonner  qu’une  néphrite  est  à  l’origine  de 
cette  hypertension.  En  effet,  on  constate  dans 
presque  tous  les  cas  des  signes  rénaux  :  albumi¬ 
nurie,  constante  d’Ambard  élevée,  élimination 
défectueuse  de  la  phénolsulfonephtaléine.  Il  suffit 
d’ailleurs  de  suivre  les  malades  un  certain  nom¬ 
bre  d’années  pour  voir  l’azotémie  apparaître. 
Enfin,  les  autopsies  des  saturnins  hypertendus 
révèlent  d’une  façon  presque  constante  une  sclé¬ 
rose  rénale. 

♦  ♦ 

Traitement.  —  Tout  sujet  qui  présente  des 
signes  de  néphrite  saturnine  chronique  doit 
abandonner  sa  profession.  Mais  il  est  remarquable 
que,  même  si  le  malade  n’est  plus  soumis  à  l’intoxi¬ 
cation  saturnine,  la  néphrite  continue  à  évoluer  : 
la  sclérose  rénale  est  constituée,  le  processus 
fibreux  ira  en  s’accentuant  progressivement. 

Ee  traitement  devra  être  celui  de  toute  néphrite 
chronique  hypertensive.  Il  est  un  médicament 
que  l’on  devra  savoir  employer  pour  combattre 
les  spasmes  vasculaires  si  fréquents  dans  la 
néphrite  saturnine  :  c'est  l’acétylcholine,  étudiée 
par  Villaret  et  Justin-Besançon.  Tes  injections 
de  cette  substance  donnent  souvent  de  remar¬ 
quables  résultats  :  en  diminuant  le  vasospasme, 
elles  atténuent  souvent,  font  disparaître  parfois 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  certains 
symptômes  d’hypertemsion. 
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L’UROLOGIE  EN  1930 

Raymond  DOSSOT 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  (Hôpital  Necker). 

Reins  et  uretères 

Pyélographie  par  voie  intraveineuse.  — 
Cette  nouvelle  méthode  de  pyélographie  consiste 
à  rendre  opaques  les  voies  urinaires  par  l’injection 
intraveineuse  d’un  composé  iodé. 

Depuis  plusieurs  années,  des  recherches  multiples 
ont  eu  lieu  en  Amérique  et  en  Allemagnè  pour  mettre 
au  point  un  produit  qui  pût  donner  de  belles  radio¬ 
graphies  et  qui  fût  non  toxique  (Osborn,  Sutherland, 
Rowntree  et  Sikolt,  Rosenstein,  Hryntschak,  etc.)  • 

Roseno  {Klin.  Wochenschrift,  i8  juin  1929)  obtint 
des  résultats  satisfaisants  avec  le  Pyelognost,  com¬ 
posé  d’urée  et  d’iodure  de  sodium;  malheureusement 
on  a  signalé  des  accidents  après  emploi  de  ce  pro¬ 
duit. 

Von  Lichtenberg  et  Swick  (Klin.  W^ochenschriji, 
5  novembre  1929)  ontproposé  une  nouvelle  substance, 
VUroselectan,  qui  semble  donner  toute  satisfaction. 

I/’uroselectan  est  un  sel  sodique  de  pyridine  avec 
42  p.  100  d’iode  organiquement  fixé.  Cent  centi¬ 
mètres  cubes  d’une  solution  fraîche  d’uroselectaii 
à -40  p.  100  sont  injectés  dans  une  veine. 

On  fait  des  radiographies  successives  en  commen¬ 
çant  un  quart  d’heure  après  l’injection. 

Les  calices,  les  bassinets,  les  uretères  et  la  vessie 
apparaissent  nettement  ;  on  peut  étudier  ainsi  leur 
forme  (dilatation,  rétrécissement,  coudure,  etc.). 

Legueu,  Pey,  Truchot  (Soc.  franç.  d’ Urologie, 
16  décembre  1929)  ont  présenté  les  premières  pyélo- 
graphies  par  voie  intraveineuse  faites  en  France. 
Actuellement,  la  méthode  se  répand  rapidement. 

Cette  épreuve  peut  aussi  servir  à  juger  la  valeur 
fonctionnelle  des  reins.  S’il  existe  un  trouble  de  la 
perméabilité  rénale,  l’uroselectan  n’apparaît  dans 
les  voies  excrétrices  que  tardivement  (plusieurs 
heures  après  l’injection)  et  en  faible  quantité. 

M.  Jnngano  (Journ.  d'Urol.,  1930,  XXIX,  p.  378) 
a  pratiqué  deux  fois  la  néplirectomie  (pour  tuber¬ 
culose  en  se  basant  sur  l’élimmation  de  liiroselectan, 
pour  juger  du  côté  malade.  | 

Pasteur  Vallerj^-Radot,  J.  Dalsace*  Nemours- 
4uguste  et  Maurice  Derot  (Presse  médicale,  19  mars 
1930.  p.  385)  ont  étudié  rélimination  de  l’uroselec- 
tan  :  les  neuf  dixièmes  du  produitsont  éliminés, dans 
les  huit  heures  qui  suivent  l’injection. 

L  hydronéphrose.  —  La  Société  internationale 
d’urologie  a  mis  à  l’ordre  du  jour  de  son  IV®  Congrès 
(Madrid,  1930)  l'étiologie  et  le  traitemen4  des  liydro- 
népliroses.  j 

•  Ce  fut  surtout  sur  l’étiologie  que  la),  discussion 
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porta;. c’est  elle,  en  effet,  qui  commande  la  conduite 
thérapeutique  à  tenir. 

IvCgueu  et  Pey  considèrent  l’ hydronéphrose  comme 
une  rétention  pyélique  fonctioimelle  par  trouble 
neuro-musculaire  de  l’évacuation  du  ba.ssinet. 

Dans  riiydronéphrose,  il  y  a  toujours  un  trouble 
de  la  musculature  et  de  l’évacuation  pyélique  ;  les 
contractions  .sont,  en  effet,  suivant  les  cas,  augmen¬ 
tées,  retardées  ou  supprimées. 

Elles  sont  augmentées  dans  certaines  crises  aiguës 
d’hydronéphrose  avec  le  syndrome  de  colique  néphré¬ 
tique,  et  dans  ce  cas,  il  y  a  un  spasme  de  toute  la 
musculature  du  bassinet. 

Elles  sont  retardées  dans  la  grande  majorité  des 

Elles  sont  supprimées  ou  paraissent  supprimées 
dans  les  poches  plus  importantes. 

Ce  trouble  neuro-musculaire  est  constant  et  primi¬ 
tif,  il  existe  avant  toute  dilatation,  celle-ci  est  tar¬ 
dive  et  secondaire.  Seule  la  pj^éloscopie  peut  la 
mettre  en  évidence. 

Ainsi  l’hydronéphrose  est  un  syndrome  de  causes 
multiples. 

Trois  influences  ont  été  invoquées  pour  la  déter¬ 
mination  de  l’hydronéphrose  ;  la  congéuitalité, 
l’influence  mécanique,  l’influence  dynamique. 

1®  La  congénltalité.  —  I/hydronéphrose  congé¬ 
nitale  existe,  mais  la  congénltalité  n’est  pas  ure 
explication,  elle  n’est  qu’une  date.  En  effet,  pour 
expliquer  la  dilatation  on  invoque  des  valvules, 
des  obstructions  congénitales,  des  atonies  uiitiales, 
des  artères  anormales.  Ainsi  l’ hydronéphrose  congé¬ 
nitale  relève  de  mécanismes  identiques  à  ceuî^  des 
hydronéplmoses  acquises. 

2®  L’Influence  mécanique.  —  Certains  aspects  de 
pyélographie  peuvent  plaider  en  faveur  de  la  théorie 
mécanique.  En  réalité,  il  faut  être  extrêmement 
prudent  avant  d’incriminer  ces  déformations,  s’assu¬ 
rer  qu’elles  sont  permanentes  et  qu’elles  ne  corres¬ 
pondent  pas  à  des  contractions  physiologiques  et 
normales.  En  contrôlant  par  la  pyéloscopie  leur  mode 
d’action,  on  voit,  dans  la  majorité  des  cas,  qu’il  ne 
se  produit  à  leur  niveau  ni  arrêt,  ni  retard  de  l’éva¬ 
cuation  du  liquide  opaque. 

3®  Influence  dynamique.  —  L’existence  des  réten¬ 
tions  fonctionnelles  est  démontrée  par  les  nombreux 
cas  où  l’on  trouve  une  rétention  en  l’absence  de  toute 
lésion  congénitale  et  de  tout  obstacle  mécanique. 
Cette  rétention  fonctionnelle  est  liée  au  mauvais 
fonctioimement  de  l’appareil  excréteur. 

L’excrétion  est  assurée  par  la  synergie  fonction¬ 
nelle  de  plusieurs  actions  musculaires.  Ce  sont  : 

a.  Des  contractions  pyéliques  aboutissant  à  la 
formation  d’un  bulbe; 

b.  Une  action  sphinctérienne  pyélo-urétérale  qui 
contrôle  l’apparition  et  l’évacuation  des  bouchées 
urétérales; 

c.  Des  contractions  péristaltiques  de  l’uretère  ; 

d.  Une  action  sphinctérienne  urétéro-vésicale 
qui  protège  l’uretère  contre  la  miction  vésicale  : 
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qu’une  de  ces  actions  musculaires  vienne  .à  être 
troublée,  l’excrétion  normale  est  entravée  et  la  réten¬ 
tion  se  produit. 

Le  diagnostic  clinique  repose  surtout  sur  le  carac¬ 
tère  des  douleurs  rénales  ;  il  ne  peut  être  affirmé 
qu’après  un  examen  radiologique  complet,  c’est-à- 
dire  qu’en  utilisant  la  pyélographie  et  la  pyéloscopie. 

Le  traitement  doit  être  précoce  (avant  que  le 
trouble  moteur  ne  soit  définitif)  ;  il  doit  être  conser¬ 
vateur  (la  néplurectomie  n’est  qu’ime  ressource 
ultime)  ;  il  doit  être  causal,  s’attaquer  à  la  cause  du 
trouble  musculaire. 

Ou  bien  la  cause  est  trouvée,  c’est  par  exemple 
une  artère  anormale  :  on  supprime  l'artère  et  le 
malade  guérit  facilement. 

Ou  bien  la  cause  n’est  pas  trouvée  ;  ces  cas,  les 
plus  embarrassants,  sont  aussi  les  plus  rares.  Les 
opérations  d’abouchement  pyélo-rénal  n’ont  guère 
donné  que  de  mauvais  résultats.  L’énervation  sup¬ 
prime  la  douleur,  et  sera  utile  dans  certains  cas.  Si  le 
rein  est  très  dilaté,  il  est  préférable  de  faire  une 
néphrectomie. 

Les  autres  rapporteurs.  Covisa,  Lasio,  émirent 
des  opinions  identiques  ;  ils  distinguent  aussi  les 
hydronéphroses  d’origine  mécanique  et  les  hydro¬ 
néphroses  d’origine  dynamique  ;  pour  Lasio,  les 
deux  éléments  sont  toujours  présents,  du  moins 
quand  l'hydronéphrose  est  constituée. 

Dans  la  discussion  qui  suivit,  de  nombreux  auteurs 
insistèrent  sur  la  prépondérance  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  dans  la  pathogénie  de  l’hydronéplurose 
(Pascual,  Cifuentès,  Alessandri,  Rejsek,  Serral- 
lach„etc.):  d'autres  insistent  sur  les  facteurs  méca¬ 
niques  (de  Smeth,  Compan,  Heitz-Bo5"er,  etc.). 

Chevassu  préconise  pour  l’étude  de  l’uretère 
l’urétéro-pyélographie  rétrograde  ;  il  distingue  les 
pyélonéphroses  dues  à  une  lésion  de  l’appareil 
supérieur  de  l’uretère  et  les  urétéro-pyélonépluroses 
ayant  leurs  causes  dans  les  lésions  basses  (tumeurs 
pelvieimes,  infiltrations  néoplasiques  ou  inflamma¬ 
tions  du  ligament  large,  etc.). 

Pour  Marion,  l’hydronéphrose  relève  toujours 
de  deux  causes  :  un  abaissement  du  rein  plus  ou 
moins  prononcé,  quelquefois  inappréciable  sur  la 
radiographie,  et  un  obstacle  à  l’accommodement  de 
l’uretère  à  l’abaissement  du  rein  (adhérences, 
vaisseau  anormal).  Dans  certains  cas,  il  est  impos¬ 
sible,  au  moment  de  l’intervention,  de  reconnaître 
la  cause  nette  :  une  fixation  du  rein  en  bonne  posi¬ 
tion,  c’est-à-dire  en  position  très  élevée,  donne 
d’excellents  résultats.  Mais  il  est  indispensable  que 
la  reposition  du  rein  soit  faite  correctement.  Marion 
préconise  l’emploi  de  fils  non  résorbables,  la  fixation 
du  rein  très  haut  (au-dessus  des  dixième  et  onzième 
côtes)  et  le  maintien  du  malade  au  lit  pendant  trois 
semâmes  après  l’opération  (Journ.  d'Urol.,  1930, 
n“  6,  p.  585). 

Les  abcès  corticaux  du  rein.  —  Cette  question, 
encore  si  mal  connue,  a  été  bien  étudiée  par  Le- 
vaxellaire  [Thèse  de  Paris,  1930). 
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Les  abcès  corticaux  du  rein  constituent  une  infec¬ 
tion  rénale  très  particulière  qu’il  importe  de  séparer 
des  suppurations  rénales  habituelles.  Ce  sont  des 
abcès  d’origine  métastatique,  se  produisant  par 
infection  sanguine  et  dont  le  foyer  primitif  est  une 
suppuration  cutanée  à  staphylocoques, en  apparence 
insignifiante,  telle  qu’un  furoncle. 

Anatomiquement,  ce  sont  des  abcès  de  la  corti- 
calité  rénale  sans  rapport  avec  les  voies  d’excrétion, 
ce  qui  explique  l’absence  de  symptômes  d’infection 
urinaire. 

On  en  distingue  deux  formes  : 

1“  Abcès  miliaires  disséminés  dans  toute  la  cor¬ 
ticale  ; 

2°  Grands  abcès  uniques,  sous-capsulaires  ;  ces 
derniers  évoluent  fréquemment  vers  la  périnéphrite. 

Les  symptômes  de  ces  abcès  sont  frustes,  il  faudra 
toujours  y  penser  en  présence  d’un  malade  présen-  _ 
tant  des  symptômes  de  septicémie,  surtout  en  cas 
d’antécédents  staphylococciques. 

On  leur  décrit  plusieurs  formes  cliniques  ; 

1“  Une  forme  se  présentant  comme  une  septicémie 
aiguë  avec  gros  rein.  —  Ce  qui  domine  le  tableau 
clinique,  ce  sont  les  signes  d’infçction  générale,  et 
le  malade  se  présente  comme  un  grand  infecté 
septicémique,  sans  symptômes  de  localisation.  Ce 
n’est  qu’après  plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines 
que  le  malade  accuse  des  douleurs  dans  la  région 
lombaire,  et  cette  douleur,  par  sa  persistance  et  son 
intensité,  va  permettre  parfois  d’orienter  le  diagnos- 
tic. 

Cette  douleur  lombaire  ne  s’accompagne  d’aucun 
autre  symptôme  urinaire  ;  il  n’y  a  ni  polyurie,  ni 
pollakiurie,  les  urines  sont  claires.  La  palpation 
de  la  région  lombaire  est  douloureuse,  le  rein  est 
augmenté  de  volume. 

Le  cathétérisme  urétéral  révèle  une  déficience  du 
côté  malade.  L'examen  radioscopique  montre  qu’il 
y  a  presque  constamment  de  l’hémiparésie  du 
diaplrragme  du  côté  malade  (Chevassu).  Une  pyélo¬ 
scopie  montre  que  le  bassmet  n’est  pas  distendu. 

Si  le  diagnostic  n’est  pas  fait,  l’état  général 
s’aggrave  rapidement,  et  le  malade  meurt  de  septi¬ 
cémie. 

Dans  quelques  observations  l’abcès  s’est  ouvert 
dans  le  bassmet  (du  pus  apparaît  dans  l’urine),  ou 
dans  le  péritoine. 

Il  est  très  rare  que  l’évolution  se  fas.se  vers  la 
guérison  spontanée. 

2°  Forme  latente,  évolution  vers  le  phlegmon 
pérlnéphrétlque.  —  Cette  forme  est  très  fréquente, 
le  diagnostic  n’est  fait  qu’après  une  longue  période 
d’évolution,  quand  apparaissent  les  signes  de  phleg¬ 
mon  périnéphrétique  :  lors  de  l’intervention,  en 
explorant  le  rein,  on  découvre  les  abcès  corticaux 
qui  sont  à  l’origine  des  accidents. 

3®  Forme  se  présentant  comme  une  septico¬ 
pyohémie.  —  Les  malades  présentent  des  signes  de 
septicémie  et  des  signes  de  localisation  rénale  com¬ 
parables  à  ceux  des  formes  précédentes.  Mais  ce  qui 
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caractérise  cette  forme,  c'est  qu’il  y  a  d’autres  loca¬ 
lisations  septico-pyoliémiques  (articulations,  pou¬ 
mons,  endocarde,  etc.). 

4“  Formes.suraiguës.  —  Les  signes  généraux  sont 
très  graves  et  masquent  les  signes  locaux  qui  sont 
peu  marqués.  La  mort  survient  en  quelques  jours. 

5®  Formes  à  symptômes  anormaux.  —  Formes 
avec  hématurie,  formes  avec  psoïtis,  formes  avec 
symptomatologie  thoracique,  formes  avec  sympto¬ 
matologie  abdominale. 

Le  diagno.stic  des  abcès  du  rein  est  toujours  très 
difficile;  on  se  basera,  pour  le  porter,  sur  :  l’unila¬ 
téralité  de  la  douleur  lombaire,  l’augmentation  de 
volume  du  rein,  la  déficience  fonctionnelle  du  rein 
douloureux,  l’absence  de  rétention  purulente  dans 
le  bassinet.  I,a  gravité  de  l’évolution  doit  imposer 
la  lombotomie  exploratrice  quand  le  diagnostic 
est  hésitant. 

Traitement.  —  La  vaccinothérapie  doit  toujours 
être  essayée,  mais,  si  elle  ne  donne  pas  de  résultats 
rapides,  il  faut  ne  pas  s’attarder  et  intervenir. 

L’intervention  varie  suivant  la  forme  anatomique 
de  l’abcès  :  simple  drainage  dans  les  abcès  uniques 
simples  ou  compliqués  de  pérméplrrite  ;  décapsula¬ 
tion  ou  mieux  néplurectomie  en  cas  d’abcès  corticaux 
disséminés. 

La  désunion  des  plaies  de  néphrectomie 
pour  tuberculose  (B.  Baroni,  Arch.  urolog. 
de  la  Clinique  de  Necker,  VI,  f.  4,  p.  473) .  —  Par  désu¬ 
nion,  il  faut  entendre  non  pas  la  fistulisation  d'une 
partie  plus  ou  moms  étendue  de  la  plaie,  mais  bien 
la  désunion  totale  de  tous  les  plans  opératoires. 

•  A  la  clinique  de  Necker  en  1927-1928,  sur  172 
néphrectomies  pour  tuberculose  rénale,  la  désunion 
s’est  produite  douze  fois,  soit  dans  7  p.  100  des  cas. 

La  désunion  se  produit  de  sept  à  quatre-vingt-' 
dix  jours  après  la  néplirectomie,  mais  avec  une  par¬ 
ticulière  fréquence  autour  du  trentième  jour.  La 
plaie  qui  semblait  se  cicatriser  normalement,  rougit, 
s’indure,  bientôt  la  peau  cède,  s’ouvre  et  livre  passage 
à  un  écoulement  purulent.  Rapidement  les  tissus 
profonds  se  désunissent  et  une  large  brèche  se  cons¬ 
titue. 

Au  cours  de  la  néphrectomie,  il  est  toujours  noté 
dans  les  comptes  rendus  opératoires,  qu’existaient 
des  lésions  du  tissu  cellulaire  périréual,  soit  sclérose 
diffuse  ou  circonscrite,  soit  infiltration  spécifique. 

Les  reins  enlevés  présentaient  toujours  de  façon 
évidente  des  lésions  de  la  corticale,  lésions  qui  ont 
toujours  paru  être  en  activité  :  tubercules  jeunes  ou 
caséeux  situés  à  la  surface  de  la  capsule  du  rein, 
en  contact  direct  avec  la  couche  adipeuse  périrénale, 
lymphangite  tuberculeuse  rayoïmant  jusqu’à  la 
surface  de  la  capsule. 

Au  cours  des  réinterventions,  on  constate  toujours 
une  complète  tuberculisation  des  parois  de  la  plaie, 
qui  n’est  qu’un  vaste  foyer  de  suppuration  tuber¬ 
culeuse. 

Causes  de  la  désunion.  —  Ces  désunions  n'appa¬ 


349 

raissent  qu'à  la  suite  de  néphrectomies  pour  tuber¬ 
culose. 

Parmi  les  nombreux  cas  de  néphrectomies  pour 
affections  diverses  (lithiase,  cancer,  infection)  Baroni 
n’a  jamais  observé  de  désunion.  On  peut  donc  con¬ 
clure  qu’il  s’agit  là  d’une  lésion  particulière  et 
spécifique,  véritable  complication  autonome  des 
néphrectomies  pour  tuberculose. 

L’aspect  de  la  plaie,  l’examen  histo-bactériolo- 
gique  des  fragments  prélevés,  ont  toujours  montré 
qu’il  s’agissait  d’une  infection  bacillaire  spécifique. 

Comme  l’a  montré  le  professeur  Legueu,  la  graisse 
périrénale  est  le  siège  de  lésions  tuberculeuses  secon¬ 
daires  à  l’atteinte  rénale,  c’est  à  cette  infection 
tuberculeuse  de  la  plaie  qu’e.st  due  la  désunion. 

Traitement.  —  Il  sera  avant  tout  préventif.  Au 
cours  de  l’intervention,  il  faut  enlever  le  plus  pos¬ 
sible  de  graisse  périrénale.  Il  est  utile  de  drainer  ; 
de  cette  façon,  on  n’évite  pas  à  coup  sûr  la  désunion, 
mais  on  en  atténue  la  fréquence. 

Quand  la  désunion  s’est  produite,  le  traitement 
peut  être  : 

1®  Médical  :  les  antiseptiques  font  disparaître 
l’infection  secondaire,  mais  la  guérison  complète 
est  très  longue. 

2®  Les  agents  physiques  :  les  rayons  ultra-violets 
sont  un  bon  adjuvant.  Radium  et  rayons  X  n’ont 
donné  que  des  insuccès. 

3®  Chirurgical  ;  c’est  le  traitement  de  choix.  Il 
a  été  imaginé  par  Legueu,  qui  l’employa  pour  la 
première  fols  pendant  la  guerre.  Il  consiste,  après 
désinfection  de  la  plaie,  en  curettage  des  bords  de 
la  plaie  et  suture  des  plans  musculaires  et  cutanés. 
Sur  12  cas  il  n’y  eut  qu’un  insuccès  :  une  deuxième 
désunion  se  produisit,  qui  guérit  après  une  nouvelle 
intervention. 

Les  polypes  du  bassinet.  —  Les  pol3q)cs  du 
bassinet,  tumeurs  villeuses,  pédiculées  ou  sessiles, 
forment  la  catégorie  prmcipale  des  tumeurs  primi¬ 
tives  de  cet  organe  (P.  Paris, /owm.  d’Urol.,  1930, 
n®»  I  et  2,  p.  5  et  135). 

Symptômes  cliniques.  —  'L'hématurie  est  le  signe 
capital  :  hématurie  totale,  spontanée,  d’abondance 
variable,  capricieuse,  elle  s’accompagne  de  caillots. 
Elle  peut  constituer  l’unique  .symptôme  fonctionnel. 

La  tumeur  est  un  symptôme  peu  fréquent  (5  fois 
sur  37  observations)  ;  elle  est  due  à  une  dilatation 
pyélique. 

Le  cystoscopie  permet,  en  période  d’hématurie, 
de  faire  le  diagnostic  du  côté  atteint. 

En  dehors  des  périodes  d’hématurie,  si  la  vessie 
est  normale,  on  n’en  peut  tirer  aucune  conclusion. 
En  revanche,  la  constatation  d’un  polype  vésical 
à  l’orifice  urétéral  est  pathognomonique. 

Le  cathétérisme  urétéral  peut  évacuer  une  héma¬ 
tonéphrose  ;  la  prise  de  la  capacité  pyélique  peut 
détermüier  une  hémorragie  très  abondante  qui  est 
une  présomption  de  tumeur  intrapyélique.  Le  rein 
malade  a  une  déficience  fonctionnelle  importante. 
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La  pyélographie  présente  un  intérêt  considérable  ; 
elle  montre  des  déformations  du  bassinet  et  des 
calices  (irrégularité  des  contours,  amputation  d’un 
calice)  ;  l’aspect  neigeux  des  cavités  est  assez  carac¬ 
téristique  (I,egueu)  ;  grosse  valeur  aussi  des  images 
lacunaires  marginales  ou  centrales. 

Sans  doute,  aucune  déformation  n’est  pathogno¬ 
monique  ;  les  renseignements  obtenus  par  la  pyélo- 
graphie  doivent  être  minutieusement  en  rapport 
avec  la  clinique  pour  avoir  de  la  valeur. 

Le  diagnostic  de  tumeur  du  bassinet  est  rarement 
fait  avant  l'opération  :  hydronéplurose,  cancer  du 
rein,  tumeur  du  rein,  tels  sont  les  diagnostics  posés 
généralement. 

Evolution  clinique.  ■ —  Il  faut  envisager  successi¬ 
vement  :  1°  les  guérisons  après  néplrrectomie  simple  ; 
2°  les  récidives. 

1»  Les  guérisons  :  après  néphrectomie  pour  pol3q)e, 
il  faut,  pour  parler  de  guérison,  constater  l’arrêt  des 
hématuries,  l’intégrité  de  la  vessie  et  de  l’orifice 
urétéral  au  cours  des  cystoscopies  de  vérification. 
Il  faut  compter  au  moins  quatre  à  cinq  ans  pour 
juger  la  guérison  définitive. 

Siur  37  observations,  Paris  ne  trouve  que  deux  cas 
de  guérison  certaine,  tous  les  autres  cas  sont  sujets 
à  caution. 

2“  Les  récidives  :  a.  Les  greffes  papillomateuses 
urétéro-vésicales  sont  très  fréquentes  (dans  47  p.  100 
des  .cas  pour  Stricker) .  Èlles  se  manifestent  par  une 
reprise  des  hématuries  avec  ou  sans  douleurs  urété¬ 
rales  ;  ou  bien  elles  sont  une  trouvaille  de  cysto- 
scopie.  Ces  greffes  se  font  dans  l’uretère  laissé  en 
place,  et  dans  la  vessie.  Les  récidives,  comme  les  tu¬ 
meurs  primitives,  sont  soit  des  papillomes  bénins,  soit 
des  papillomes  dégénérés  ou  épitliéliomas  papillaires. 

b.  Les  récidives  malignes  et  les  métastases.  —  Les 
greffes  urétéro-vésicales  peuvent  évoluer  rapidement 
sous  forme  de  cancer.  Des  métastases  viscérales  et 
osseuses  ont  été  constatées. 

Traitement.  —  En  présence  d’un  polype  du  bassi¬ 
net,  il  faut  pratiquer  la  néphrectomie  et  l’urétérec¬ 
tomie  totale  d’emblée.  C’est  le  seul  moyen  d’éviter 
au  malade  une  seconde  intervention. 

Le  plus  souvent  le  diagnostic  de  pol3q)e  du  bassinet 
n’a  pas  été  posé  avant  l’intervention.  Au  cours  de  la 
néplurectomie,  en  extériorisant  le  rein,  si  on  examine 
soigneusement  le  bassinet  on  peut  parfois  rectifier 
le  diagnostic.  La  néplnrotomie  exploratrice  est  à 
rejeter.  En  cas  de  doute,  le  mieux  est  d’enlever  le 
rein  et  ouvrir  aussitôt  la  pièce  opératoire. 

Quand  le  diagnostic  exact  a  été  fait  (avant  ou 
pendant  l’opération),  les  indications  sont  précises. 
Si  le  malade  e.st  jeune  et  résistant,  on  fait  l’uré¬ 
térectomie  totale.  Si  l’état  général  du  malade  laisse 
à  désirer,  le  mieux  est  de  pratiquer  une  urétérectomie 
partielle  par  l’incision  lombaire  et  d’attendre  pour 
réintervenir  sur  l’uretère  la  récidive.  Cependant,  si 
l’examen  de  la  pièce  montre  qu’il  s’agit  d’un  épi- 
thélioma  papillaire,  la  deuxième  intervention  sera 
faite  le  plus  tôt  possible. 


Vessie. 

Chirurgie  de  la  douleur  vésicale.  —  V.-  Richer 
[Gazette  médicale  de  France,  1“  juillet  1930,  p.  325) 
fait  une  synthèse  des  divers  moyens  thérapeutiques 
dont  nous  disposons  contre  la  douleur  vésicale  lorsque 
celle-ci  n’est  pas  secondaire  à  une  lésion  facile  à 
traiter  (cystite,  tuberculose)  ou  à  enlever  (calcul, 
tumeur) . 

Ces  cas  constituent  deux  groupes  :  celui  des 
cystites  rebelles  et  celui  des  névralgies  vésicales. 

Les  cystites  rebelles  sont  celles  qui  ont  résisté  à  tous 
les  traitements  de  la  lésion  anatomique.  En  pra¬ 
tique,  il  s’agira  d’un  cancer  inopérable  ou  récidivé, 
ou  bien  de  tuberculose  chez  un  malade  néplurec- 
tomisé  ou  porteur  de  lésions  bilatérales. 

A  l’opposé  de  ces  cas  graves,  il  y  a  les  névralgies 
vésicales  vraies,  pour  lesquelles  le  pronostic  vital 
est  généralement  très  favorable  :  cystalgie  par 
cellulite  pelvienne,  douleurs  du  col  vésical  qu’on 
rencontre  parfois  chez  les  hommes  porteurs  d’an¬ 
ciennes  lésions  de  tuberculose  prostato- vésiculaire, 
les  névrites  hypogastriques,  les  radiculites  (tabes, 
mal  de  Pott). 

Deux  thérapeutiques  sont  possibles  :  la  dérivation 
de  l’urme  et  l’action  sur  le  plexus  hypogastrique. 

I,a  dérivation  de  l'urine  entraîne  la  perte  du  fonc¬ 
tionnement  du  réservoir  urinaire,  il  faut  donc  de 
fortes  raisons  pour  y  avoir  recours,  et  seuls  en  pra¬ 
tique  la  tuberculose  et  le  cancer  en  sont  justiciables. 
Dans  ces  cas,  d’ailleurs,  la  cystostomie  sus-pubienne 
ne  donne  qu’une  accalmie  temporaire  ;  le  véritable 
.soulagement  n’est  apporté  que  par  une  dérivation 
haute  :  double  néphrostomie  ou  double  urétéro¬ 
stomie. 

L’action  sur  le  plexus  hypogastrique  et  ses  branches 
comporte  plusieurs  degrés  :  les  effets  bienfaisants 
de  la  diathermie  sur  les  névralgies  pelviemies  sont 
bien  coimus  ;  par  'le  massage  gynécologique  on  peut 
guérir  des  cystalgies  tenaces  ;  les  injections  sur  le 
trajet  des  nerfs  vésicaux  ou  sur  les  racines  peuvent 
donner  des  résultats  heureux,  souvent  temporaires, 
quelquefois  définitifs  ;  la  dilatation  forcée  de  l’urètre 
a  donné  de  bons  résultats. 

Dans  les  cas  de  cystalgies  rebelles  à  ces  diverses 
thérapeutiques  d’application  facile,  de  même  que 
dans  certains  cas  de  cystites  (de  l’ordre  de  celles  qui 
peuvent  nécessiter  la  dérivation  urinaire),  il  est  pos¬ 
sible,  par  V énervation  vésicale,  de  rendre  aux  malades 
d’importants  services. 

Cette  énervation  peut  se  pratiquer  de  trois  façons  : 
la  section  du  nerf  présacré,  la  section  du  plexus 
hypogastrique  plus  ou  moins  près  de  la  vessie, 
l’énervation  par  libération  du  col  vésical  par  la  voie 
périnéale. 

La  section  du  nerf  présacré  est  facile,  mais  est  peu 
sûre  :  on  est  trop  loin  de  la  vessie  et  on  ne  se  porte 
pas  sur  toutes  les  voies  de  la  conduction  sensitive. 

La  section  des  deux  plexus  hypogastriques  droit  et 
gauche  peut  être  très  efficace  si  elle,  est  complète. 
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mais  alors  elle  entraînera  des  troubles  mictionnels 
graves  qui  peuvent  équivaloir  à  la  perte  du  fonction¬ 
nement  vésical.  Elle  peut  être  tentée  contre  les 
cystites  rebelles  pour  tuberculose  ou  cancer,  et  elle 
s’oppose  dans  ces  cas  à  la  mutilation  que  crée  la 
dérivation  haute  des  urmes. 

Ij' énervation  par  libération  du  col  par  la  voie  péri¬ 
néale,  préconisée  par  Rocliet,  est  une  excellente 
méthode.  Dans  une  incision  horizontale  faite  au- 
dessous  du  méat  urinaire  chez  la  femme,  on  décolle 
l’espace  urétro-vaginal  et  on  arrive  facilement  à  la 
face  postérieure  du  col  et  du  trigone.  L’index  fait 
alors  le  tour  (incomplètement)  du  col,  et  en  prati¬ 
quant  l’élongation  des  filets  nerveux  qui  l’abordent, 
on  obtient  ainsi  une  sédation  des  phénomènes 
douloureux. 

Cystite.  —  V.  Vintici  et  N.  Constantinesco,  dans 
un  travail  inspiré  par  Marion  {Journ.  d'JJrol.,  1930, 
n<>  2,  p.  113)  insistent  sur  la  cystite  secondaire  aux 
lésions  rénales  non  bacillaires.  Cette  cystite  rénale 
est  provoquée  et  entretenue  par  une  affection  du 
rein  telle  que  pyélonéphrite,  litliiase,  hydroné¬ 
phrose,  etc.  Avec  la  fréquence  croissante  de  la  pyélo¬ 
néphrite,  il  faut  s’attendre  le  plus  souvent  à  cette 
forme  de  cystite.  Elle  est  plus  fréquente  chez  la 
femme  que  chez  l’homme. 

Au  cours  des  affections  rénales  suppuratives  ou 
non,  la  vessie  peut  réagir  par  voie  réflexe,  sans  qu’il 
y  ait  lésion  vésicale  (cystalgie  réflexe).  Le  mécanisme 
de  cette  réaction  s’explique  par  la  présence  du  gan¬ 
glion  mésentérique  inférieur  qui  transmet  l’inci¬ 
tation  du  rein  malade  à  la  vessie. 

Dans  les  affections  rénales  suppuratives,  les 
décharges  microbiennes  intermittentes  ou  conti¬ 
nuelles  infectent  la  vessie  et  des  lésions  de  cystite 
apparaissent. 

Le  diagnostic  de  ces  formes  de  cystite  se  fait 
par  la  coexistence  de  la  cystite  et  des  signes  rénaux 
lorsque  ceux-ci  existent.  Lorsque  les  signes  rénaux 
manquent,  le  diagnostic  de  l’origine  et  de  la  nature 
se  fait  par  des  examens  plus  spéciaux,  comme  :  la 
cystoscopie  suivie  de  cathétérisme  urétéral,  la 
pyélographie  et  même  l’inoculation  au  cobaye. 

Le  caractère  et  l’mtensité  de  la  lésion  vésicale 
ne  peuvent  constituer  un  élément  de  diagnostic 
différentiel.  La  même  affection  rénale  peut  déter¬ 
miner  des  lésions  vésicales  variables  comme  carac¬ 
tère  et  comme  intensité. 

•  Le  pronostic  de  cette  forme  de  cystite  est  subor¬ 
donné  à  la  thérapeutique.  Il  est  à  signaler  qu’nne 
fois  la  cause  rénale  supprimée,  ces  cystites  guérissent 
rapidement  ;  les  lésions  banales  ne  sont  pas  aussi 
destructives  que  celles  d’origine  bacillaire. 

Le  traitement  s’adressera  toujours  à,  la  lésion 
primitive  :  la  lésion  rénale  ;  ce  sera,  d’après  les  cir¬ 
constances,  soit  un  traitement  médical,  soit  un 
traitement  chirurgical,  néplnrectomie,  néphropexie 
ou  néphrolitotoniie. 

Un  des  grands  principes,  de  Turologie,  qui  se 
rapporte  à  la  cystite,  dit  :  «  Toute  cystite  qui  dure. 


qui  récidive  ou  qui  ne  guérit  pas  par  un  traitement 
convenable  doit  être  tenue  suspecte  de  tuberculose.  » 
Evidemment,  ce  principe  reste  vrai  dans  la  plupart 
des  cas  ;  il  faudrait  pourtant  réserver  une  petite 
place  pour  les  cystites  qui,  tout  en  reconnaissant 
la  même  orighie  que  la  cystite  bacillaire,  l’origine 
rénale,  ne  reconnaissent  pas  la  même  nature,  le 
même  agent  pathogène.  Ce  même  axiome  devrait 
être  énoncé  de  cette  façon  :  «  Toute  cystite  qui  dure, 
qui  récidive  ou  qui  ne  guérit  pas  par  un  traitement 
convenable  doit  être  tenue  suspecte  d’une  lésion 
rénale,  bacillaire  ou  banale.  » 

A  propos  de  cet  article,  P.  Bazy  (Journ.  d’Urol. 
1930,  n»  4,  p.  384)  insiste  sur  la  valeur  de  la  polla¬ 
kiurie  nocturne  qui  permet  d’affirmer  que  le  rein 
est  touché. 

Les  polypes  du  col  vésical  chez  la  femme 
(J.  de  Smeth,  Assoc.fr.  d’Urolog.,  Congrès  de  1929, 
Paris,  p.  608).  —  Les  formations  polypeuses  du  col 
chez  la  femme  sont  loin  d’être  rares.  Il  suffit  d’avoir 
l’attention  attirée  de  ce  côté  pour  les  découvrir  avec 
l’urétroscope  de  Mac-Carthy.  On  les  observe  surtout 
chez  des  malades  âgées,  ayant  dépassé  l’âge  de  la 
ménopause,  ou  chez  des  femmes  jeunes  hystérec- 
tomisées,  se  trouvant  ainsi  dans  un  état  de  méno¬ 
pause  précoce  ;  aussi  l’auteur  croit-t-il  que  la  forma¬ 
tion  de  ces  tumeurs  dépend  de  troubles  vasculaires, 
moteurs  ou  endocriniens. 

Dans  un  cas  le  col  fut  prélevé  lors  de  l’autopsie  : 
il  présentait  de  petites  saillies  demi-molles,  non 
friables.  L’examen  microscopique  .  montra  qu’il 
s’agissait  de  petits  bourgeons  cellulaires  pleins,  en 
connexion  avec  l’épithélium  vésical. 

Ces  polypes  se  manifestent  par  de  la  pollakiurie 
diurne,  des  douleurs  à  la  miction  (douleurs  à  ren¬ 
forcement  terminal),  de  ladysurie  qui  peut  aller  jus¬ 
qu’à  la  rétention.  L’hématurie  n’existe  pas  ;  cepen¬ 
dant  certains  malades  se  plaignent  de  voir  une 
goutte  teintée  en  rose  à  la  fin  de  la  miction. 

L’examen  bactériologique  est  négatif  ou  montre 
du  colibacille.  Le  diagnostic  se  fait  par  l’urétroscopie 
qni  montre,  en  certains  points  du  col,  une  muqueuse 
très  rouge  et  de  petites  proliférations  charnues.  Les 
lavages  et  instillations  soulagent,  mais  ne  guérissent 
pas.  Le  meilleur  traitement  consiste  en  l’électro- 
coagulation  de  ces  polypes. 

Le  Pur,  Phélip,  Heitz-Boyer,  Borman  ont  observé 
des  cas  identiques. 

Urètre  et  appareil  génital. 

Réirécissement  de  l’urétre.  —  L.  Thévenot 
et  P.  "Verrier  (Journ.  d'Urol.,  1930,  n°  3  p.  226)  ont 
mesuré  les  variations  de  l’urée  sanguine  chez  les 
malades  atteints  de  rétrécissement  de  l’urètre. 

Chez  tous  les  rétrécis,  il  se  produit,  en  un  temps 
plus  ou  moins  long,  un  trouble  de  l’excrétion  uri¬ 
naire,  une  lésion  de  l’appareil  rénal  et  génital,  qui 
se  traduit  par  une  élévation  du  taux  de  l’urée  dans 
le  sang. 
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Cette  modification  de  l’azotémie  sanguine  se 
trouve  sous  la  dépendance  d’un  ensemble  de  fac- 

La  première  place  doit  être  donnée  à  l’existence 
ancienne  d’un  résidu,  d’une  rétention  chronique 
complète  ou  incomplète,  surtout  si  celle-ci  est 
accompagnée  d’une  grosse  distension. 

Accessoirement,  il  faut  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  le  rétrécissement,  rancienneté  de  son  évo¬ 
lution,  le  plus  ou  moins  grand  âge  du  malade  et 
l’existence  d’autres  troubles  pathologiques. 

I,a  valeur  pronostique  du  taux  de  l’azotémie 
montre  qu’il  existe  trois  groupes  de  malades  ; 

Les  uns  ayant  un  chiffre  inférieur  à  qui 

supporteront  bien  en  général  les  interventions  et 
seront  assez  facilement  améliorés.  Ce  sont  les  plus 
fiombreux  :  14  sur  22. 

Les  autres,  plus  rares,  entre  o8r,5o  et  1  gramme, 
qui  devront  être  soigneusement  surveillés. 

Enfin,  les  derniers  au-dessus  de  i  gramme,  chez 
qui  le  pronostic  doit  être  très  réservé. 

De  cette  notion  découlent  certaines  conclusions 
thérapeutiques.  Au-dessous  de  50  centigrammes  et 
de  I  gramme,  bn  reste  dans  le  cadre  des  lois  clas¬ 
siques  du  traitement  des  rétrécis,  en  se  rappelant 
seulement  que  les  sujets  porteurs  d’une  azotémie 
un  peu  élevée  sont  tous  des  fragiles  et  que,  surtout 
ceux  ayant  un  chiffre  oscillant  entre  50  centi¬ 
grammes  et  I  gramme  sont  à  une  période  de  transi¬ 
tion  nécessitant  une  thérapeutique  extrêmement 
prudente.  Quelquefois,  chez  eux,  il  vaudra  mieux, 
s’appuyant  sur  l’dtat  général,  sur  le  degré  de  réplé- 
tion  vésicale,  envisager  non  pas  la  possibilité  du 
traitement  classique,  mais  de  celui  que  nous  préco¬ 
nisons  chez  les  malades  ayant  dépassé  i  gramme. 

Chez  ces  derniers,  le  traitement  de  l’insuffisance 
rénale  doit  passer  avant  le  traitement  du  rétré¬ 
cissement  ;  ce  n’est  que  lorsque  la  vessie  sera  évacuée, 
par  l’urétrotomie  externe  ou  la  cystostomie,  lorsque 
l’azotémie  sera  devenue  sensiblement  normale,  que 
l’état  général  sera  relevé  par  tous  les  moyens  pos¬ 
sibles  (surv'eillance  du  cœur,  du  poumon,  de  l’appa¬ 
reil  d’excrétion  du  tube  digestif),  ce  n’est,  en  un 
mot,  que  lorsque  tous  ces  points  auront  été  remplis 
que  l’on  devra  traiter  l’obstacle  urétral. 

Les  vésiculites  non  tuberculeuses  (Assoc. 
franç:  d’UroL,  Congrès  de  1929. Rapport  deH. Minet). 
—  I<a  blennorragie  est  la  cause  la  plus  importante  des 
vésiculites.  L’mfection  des  vésicules  est  très  fré¬ 
quente  comme  séquelle  de  la  blennorragie  pour  les 
auteurs  américains  ;  pour  les  auteurs  '  français,  elle 
est  bien  plus  rare.  Les  microbes  les  plus  souvent 
rencontrés  sont  le  gonocoque,  le  staphylocoque 
(Maringer),  le  colibacille  (Gayet,  Le  Pur),  l’enté¬ 
rocoque  (Heitz-Boyer),  etc. 

Les  vésicules  peuvent  être  infectées  : 

Par  voie  sanguine  (maladies  infectieuses); 

Par  voie  lymphatique  ; 

Par  contiguïté  (Noguès,  Young)  ; 

Par  voie  urétrale,  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 


Anatomie  pathologique.  —  1“  Vésiculites  aiguës.  — 
I,es  vésiculites  aiguës  sont  superficielles  ou  pro¬ 
fondes  ;  débutant  par  la  surface  de  la  muqueuse,  les 
lésions  peuvent  s’en  tenir  là,  mais  elles  peuvent 
aussi  gagner  toute  l’épaisseur  de  la  nmqueuse.''Une 
étape  de  plus  intéressera  le  tissu  périvésiculaire. 

Des  phénomènes  d’obstruction  se  produisent,  soit 
par  suite  de  l’épaississement  pariétal,  soit  par  l’accu¬ 
mulation  de  sécrétions  épaisses  et  de  pus.  Ces  obli¬ 
térations  produisent  la  rétention  des  produits  inflam¬ 
matoires,  la  distension  des  cavités  correspondantes 
et,  finalement,  la  production  d’abcès.  Si  l’obstruction 
porte  sur  le  col  de  la  vésicule  ou  sur  le  canal  éjacu- 
lateur,  toute  la  glande  est  distendue  et  transformée 
en  un  kyste  purulent,  c’est  l’empyème  aigu. 

Généralement,  l’inflammation  rétrocède,  les  sécré¬ 
tions  diminuent  et  s’évacuent  par  suite  du  retour 
de  la  contractilité,  la  vésicule  reprend  son  épaisseur 
et  son  volume,  et  la  guérison  complète  se  produit. 

Mais  il  n’est  pas  rare  que  la  rétention  septique 
ne  disparaisse  qu’en  partie,  et  la  maladie  passe  à 
l’état  clrronique. 

2“  Vésiculites  chroniques. — Minet  en  décrit  trois 
formes  ;  la  véslculite  suppurée,  la  vésiculite  fibreuse, 
la  périvésiculite. 

Vésiculite  chronique  suppurée  :  La  vésiculite  chro¬ 
nique  suppurée  est  ouverte  ou  fermée  (François). 
La  forme  suppurée  ouverte  est  fréquente,  mais  très 
souvent  latente  ;  elle  est  produite  par  l’évacuation 
insuffisante  des  sécrétions  qui  résultent  surtoirt  de 
la  perte  de  la  contractüité  musculaire. 

La  forme  suppurée  fermée  est  due  à  l’oblitération 
du  canal  éjaculateur  ou  du  col  de  la  vésicule. 

Vésiculite  chronique  fibreuse  ;  La  sclérose  envahit 
toutes  les  couches  histologiques  disparues  de  la 
vésicule  ;  la  vésicule  rétractée  forme  un  cordon  dur, 
plus  ou  moins  irrégulier. 

Périvésiculite  :  I,a  périvésiculite  est  plrlegmoneuse 
ou  fibreuse  ;  des  adhérences  se  forment  entre  la 
vésicule  et  les  organes  voisins  (vessie,  uretère,  canal 
déférent,  rectum,  cul-de-sac  péritonéal). 

Symptômes  et  évolution.  —  i»  Vésiculite  aiguë.  — 
Le  début  est  accompagné  des  signes  habituels  de 
l’urétrite  postérieure  aiguë  ;  pollakiiurie,  dysurie 
douloureuse,  ténesme,  hématurie  terminale,  pyurie 
surtout  terminale,  pesanteur  périnéale,  avec  irra¬ 
diations  hypogastrique,  inguinale,  pelvienne,  rec¬ 
tale,  etc.  Ou  bien  c’est  une  épididymite  qui  attire 
l’attention  vers  la  vésicule. 

Au  toucher  rectal  on  trouve,  tantôt  une  simple 
douleur  provoquée  sans  sensation  objective  nette, 
tantôt  une  petite  tumeur  rénitente,  lisse,  régulière, 
douloureuse  (si  les  voies  d’excrétion  sont  perméables, 
le  doigt  exprime  des  mucosités  sanguinolentes  et 
du  pus),  tantôt  une  vésicule  épaissie  et  douloureuse, 
mais  non  distendue  ;  tantôt  une  grande  tumeur  uni¬ 
latérale  rénitente  ou  fluctuante,  à  contours  arrondis, 
bien  limités  ;  tantôt  une  masse  à  bords  mal  per¬ 
ceptibles,  indurés  (la  périvésiculite  masque  les  vési¬ 
cules)  ;  tantôt  une  grosse  tumeur  très  profonde,  bila- 
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térale,  avec  prédominance  d’un  côté,  fusionnée  avec 
le  bord  supérieur  de  la  prostate,  difficilement  déli¬ 
mitée  en  haut  par  l’iirdex,  plus  ou  moins  étalée  à 
droite  et  à  gauche,  jusqu’à  pouvoir  atteindre  la 
paroi  pelvienne. 

Iva  marche  de  ces  formes  aiguës  est  variable,  la 
plupart  des  cas  subaigus  tendent  à  la  guérison. 
Cependant  des  poussées  aiguës  peuvent  reparaître 
ou  rendre  l’affection  bilatérale  ;  elles  s’acconqDagnent 
souvent  d’épididjmiite  et  de  déférentite.  Dans  les 
cas  suraigus,  l’abcès  s’ouvre  dans  le  canal  éjacula- 
teur,  dans  l’urètre,  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien. 

De  passage  à  la  clironicité  n’est  pas  très  rare  et  est 
surtout  latent. 

2“  Vésiculite  chronique.  —  Des  signes  fonctionnels 
sont  urétraux,  niictiomiels,  génitaux,  sensitifs, 
régionaux,  mentaux. 

Signes  urétraux:  Douleur  du  méat,  suintement 
urétral,  d’apparition  intermittente  (pendant  la 
défécation) . 

Signes  mictionnels  ;  Pollakiurie  noeturne,  douleur 
mictioimelle,  rétention  incomplète. 

Signes  génitaux  :  Hémospermie  douloureuse  (très 
caractéristique),  éjaculation  prématurée,  impuis¬ 
sance  partielle  ou  totale,  pollutions  nocturnes,  etc. 

Signes  sensitifs  régionaux:  Douleurs  périnéales, 
inguinales,  scrotales,  lombaires,  colique  sperma¬ 
tique  (Maille). 

Signes  mentaux  :  Neurasthénie  sexuelle. 

En  résumé,  les  symptômes  de  la  vésiculite  clrro- 
nique  sont  très  polymorphes  et  il  faut  étudier  systé¬ 
matiquement  l’état  dès  vésicules  dans  toute  affec¬ 
tion  génito-urinaire  chronique  de  cause  non  évi¬ 
dente, 

Toucher  rectal.- — Il  sera  pratiqué  en  décubitus  dor¬ 
sal,  combiné  avec  une  flexion  prononcée  des  cuisses 
sur  le  bassin.  Des  résultats  du  toucher  sont  variables  : 

a.  Vésicules  peu  appréciables,  mais  donnant  à 
l’expression  un  liquide  purulent. 

b.  Vésicules  agrandies,  sans  rénitence  ni  indura¬ 
tion,  s’affaissant  par  les  tentatives  d’expression. 

c.  Vésicules  globuleuses  et  rénitentes,  ne  s’affais¬ 
sant  pas  ou  incomplètement  sous  la  pression. 

d.  Vésicules  peu  agrandies  ou  même  atrophiées, 
indurées  en  forme  de  eordon. 

e.  Plastron  sus-prostatique  avec  parfois  foyers 
dépressibles. 

f.  Bloc  prostato-vésiculaire . 

Dî  toucher  sera  complété  par  l’expression  de  la 
vésicule  dont  le  contenu  sera  étudié  du  point  de 
vue  histo-baetériologique. 

Ti’urétroscopie  postérieure  révèle  fréquemment 
des  lésions  chroniques  de  l’urètre,  et  quelquefois 
des  altérations  des  orifices  des  canaux  éjaculateurs 
Td’où  on  peut  voir  soudre  du  pus. 

Da  vêsiculo graphie  doime  des  renseignements 
intéressants  sur  la  perméabilité  des  vésicules  et  de 
leurs  canaux  d’excrétion,  sur  la  durée  du  séjour 
dans  la  vésicule  des  solutions  mjectées. 

CompUoatjjons,  —  Des  complications  locales  sont  : 


la  cystite,  la  bactériurie  vésicale,  lu  prostatite, 
ré])ididymite,  la  rupture  de  la  vé.sicule,  la  périto¬ 
nite,  les  phlegmons  pelvi-rectaux,  la  phlébite  péri- 
vésiculaire,  les  infections  réno-iirétérales. 

Traitement.  ■ —  i“  l'raUemcnt  préventif.  —  De 
traitement  préventif  consiste  surtout  dans  les 
mesures  à  prendre  pour  empêcher  l’extension  de 
l’urétrite  à  l’urètre  postérieur  et  à  la  prostate. 
Chevassu  incrimine  les  lavages  urétro-vésicaux,  dont 
il  est  l’adversaire,  toutes  les  fois  que  l’infection  de 
l’urètre  postérieur  n’est  pas  démontrée. 

S’il  s’agit  d’urétrites  et  de  prostatites  déjà  an¬ 
ciennes,  la  prévention  consi,ste  dans  la  suppression 
des  foyers  et  des  repaires  d’infection. 

l'hi  dehors  de  la  blennorragie,  on  ^leut  éviter  les 
vésiculites  aux  rétrécis,  aux  prostatiques,  aux  opérés 
par  les  soins  ïqqjortés  dans  les  détails  d’exécution 
des  traitements  usuels. 

2“  Traitement  de  la  vésiculite  aiguë.  —  De  traite¬ 
ment  de  la  vésiculite  aiguë  blennon-agique  est  celui 
de  toute  inflaminatiou  locale  :  repos  au  lit;  .si  l’infee- 
tion  e.st  peu  aiguë,  on  continue  les  grands  lavages, 
sinon  on  les  suspend  ;  laxatifs  doux,  lavements 
chauds  deux  fois  par  jour,  bains  de  siège  chauds  ; 
applications  humides  et  chaudes  à  l’hypogastre, 
protéinothérapie,  chimiothérapie,  vaccination  très 
prudente  (elle  peut  provoquer  une  épididymite).' 

Dans  les  vésiculites  de  cause  urétrale  non  blen¬ 
norragique,  le  traitement  est  analogue  ;  de  plus,  il 
réclame  ]3arfoi.s  le  traitement  d’une  lésion  eausale 
particulière  (extraction  d’un  calcul,  urétrotomie 
interne). 

En  cas  d’empyènie  aigu,  on  pratiquera  la  vésicu¬ 
lotomie  ]3récocc  par  la  voie  périnéale.  On  agira  de 
même  si  la  vésiculite  s’accompagne  de  septico¬ 
pyohémie  ;  le  traitement  chimiothérapique  sera 
associé  à  l’opération. 

3"  Traitement  de  la  vésiculite  chronique.  —  De 
traitement  doit  s’adresser  d’abord  aux  foyers  infec¬ 
tieux  cjui  ont  engendré  la  vésiculite.  On  recherchera 
et  on  traitera  les  repaires  lacunaires  de  l’urètre 
antérieur,  les  lésions  clironiques  de  l’urètre  posté¬ 
rieur  et  du  veru-montanum,  les  rétrécissements 
des  orifices  éjaculateurs.  Très  souvent  une  prosta¬ 
tite  sera  soignée  en  même  temps  ;  ailleurs  il  faudra 
traiter  une  pyélonéphrite,  une  hifection  vésicale. 
On  ne  négligera  pas  les  foyers  éloignés  (entéro¬ 
colite,  appendicite,  cholécystite,  amygdalite,  infec¬ 
tions  dentaires,  etc.). 

Des  deux  grandes  causes  de  la  clironicité  de  l’in¬ 
fection  vésiculaire  sont  ;  la  rétention  des  sécrétions 
et  Vinfiltration  fibreuse  de  la  paroi  et  du  tissu  péri- 
vésiculaire  ;  c’est  donc  à  ces  deux  causes  que  devra 
s’adresser  le  traitement. 

Da  vaccznothérapie  parait  d’une  valeur  douteuse 
pour  Minet  ;  mais  plusieurs  urologues  ont  obtenu 
avec  les  vaccins  des  résultats  encourageants. 

Da  thérapeutique  locale  des  vésiculites  clironiques 
comprend  le  traitement  conservateur  et  le  traite¬ 
ment  opératoire. 
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Traitement  conservateur.  —  Iæ  massage  est  le 
mode  de  traitement  le  plus  utilisé,  et  aussi  le  plus 
efficace.  On  y  joindra  utilement  les  lavements 
chauds,  l’électrothérapie.  Ce  n’est  qu’après  échec  de 
ce  traitement  qu’on  aura  recours  aux  procédés 
opératoires. 

Ije  traitement  opératoire  peut  être  palliatif  ou  cura¬ 
tif.  Les  opérations  palliatives  sont  des  opérations 
de  dérivation  ou  de  suppression  d’un  apport  infec¬ 
tieux  aux  vésicules  ;  ainsi  agissent  l’épididymectomie 
en  cas  de  foyers  suppuratifs  chroniques  ou  récidi¬ 
vants  des  épididymes,  et  la  cystostomie  indiquée 
chez  les  rétentionnistes  infectés  (en  particulier  chez 
les  prostatiques). 

Les  injections  vésiculaires  se  font  soit  par  voie 
déférentielle,  soit  par  voie  urétrale,  par  les  canaux 
éjaculateurs. 

La  voie  déférentielle  a  été  préconisée  surtout  par 
Belfield  ;  la  technique  utilisée  est  soit  la  vasotomie, 
soit  la  vasopuncture  (Luys).  Cette  méthode  ne 
serait  pas  sans  danger  (Blanc) .  Le  liquide  injecté  est  en 
généralle  collargol;  Le  Ihir  utilise  des  bouillons- vaccins. 

Les  injections  par  les  canaux  éjaculateurs  (Luys, 
Young,  Phélip)  sont  peu  utilisées. 

Les  résultats  des  injections  vésiculaires  sont  diver¬ 
sement  appréciés.  Pasteau  remarque  qu’en  réalité 
on  ne  lave  pas  les  vésicules  ;  to*t  ce  qu’on  peut  dire, 
c’est  qu’on  les  remplit,  et  encore  plus  ou  moins 
parfaitement. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  le  rapport  de  Minet, 
nombreux  furent  les  auteurs  qui  considèrent  ces 
injections  comme  inefficaces  (Gayet,  Duvergey, 
Jeanbrau,  Chevassu,  Darget,  Pasteau). 

Opérations  sur  les  vésicules.  ■ — ■  La  ponction  de  la 
vésicule  est  délaissée  presque  complkement. 

La  vésiculotomie  et  la  vésiculectomie  ont  des  indi¬ 
cations  limitées. 

1°  L’empyème  aigu  et  chronique  demande  la 
vésiculotomie,  la  voie  périnéale  est  la  meilleure  ; 
en  cas  de  suppuration  cluronique  avec  destruction 
étendue,  on  préférera  la  vésiculectomie. 

2“  Les  vésiculites  cluroniques,  présentant  des 
lésions  mixtes,  suppuratives  et  fibreuses  et  ayant 
résisté  au  traitement  conservateur,  sont  justiciables 
de  la  vésiculotomie,  si  la  cavité  vésiculaire  est  per¬ 
méable  et  si  les  lésions  fibreuses  sont  modérées, 
sinon  de  la  vésiculectomie. 

3®  Le  bloc  fibreux  vésiculaire  et  périvésiculaire, 
quand  il  est  accompagné  de  symptômes  fonction¬ 
nels  ou  généraux,  doit  être  traité  par  la  vésiculec¬ 
tomie  totale  ou  partielle. 

4°  La  vésiculotomie  sera  pratiquée,  comme  temps 
préalable  à  la  prostatectomie,  en  cas  d’empyème 
vésiculaire  aigu  ou  chronique  ;  on  fait  en  même 
temps  la  cystostomie  et,  s’il  y  a  lieu,  la  résection  du 
canal  déférent. 

5°  Les  auteurs  étrangers,  surtout  américains, 
pratiquent  la  vésiculotomie  très  souvent,  en  se 
basant  sur  les  symptômes  et  les  complications 
rhumatisnie)  de  la  vésiculite, 


œ  '  P)n  réalité,  c’est  surtout  sur  les  lésions  elles- 
mêmes  qu’on  doit  se  guider  pour  le  choix  du  trai¬ 
tement.  Des  symptômes  graves  peuvent  n’avoir 
pour  fondement  qu’une  variété  de  vésiculite  sus¬ 
ceptible  d’être  traitée  par  les  massages. 

6°  L’existence  de  complications  urétéro-rénales 
n’est  pas  une  indication  à  la  vésiculotomie,  qui  sou¬ 
vent  est  alors  suivie  d’échec. 

Induration  des  corps  caverneux  (Le  traite¬ 
ment  des  cavemites  chroniques  par  la  radiothé¬ 
rapie.  P.  Pouquiau  et  P.Truchot,  Soc.  franç.  d’Urol., 

16  décembre  1929). — L’évolution  de  la  cavemitese 
fait  en  trois  périodes  ; 

I®  Période  douloureuse.  — Cette  première  phase, 
qui  peut  être  plus  ou  moins  longue,  variant  de 
quelques  mois  à  plusieurs  aimées,  est  caractérisée 
par  des  douleurs  au  niveau  de  la  verge,  surtout 
marquées  au  moment  de  l’érection.  Le  palper  ne 
révèle  qu’une  consistance  légèrement  indurée  du 
corps  caverneux,  sans  limite  précise. 

2®  Période  de  déformation.  • —  L’induration  devient 
plus  nette  ;  les  troubles  de  l’érection  sont  plus  mar¬ 
qués  :  si  la  cavemite  est  localisée  à  la  racine  de  la 
verge,  la  verge  s’incurve  d’un  côté  ou  de  l’autre  ; 
si  la  cavemite  est  localisée  en  avant,  la  déformation 
est  moindre,  mais  par  suite  de  la  compression  vas-_ 
culaire  exercée  par  la  cavemite,  une  partie  du  pénis 
reste  flaccide. 

3®  Période  d’induration.  —  On  sent  nettement 
un  ou  plusieurs  noyaux  durs,  bien  circonscrits, 
indolores  à  la  pre.'ïsion.  La  douleur  n’existe  plus,  le 
seul  symptôme  e.st  la  déformation  de  la  verge  pen¬ 
dant  l’érection. 

Pouquiau  et  Truchot  ont  traité  par  la  radiothé¬ 
rapie  12  cas,  avec  7  guérisons,  2  améliorations  et 
3  échecs. 

Les  résultats  sont  différents  suivant  la  période 
de  la  maladie  où  elle  est  appliquée  : 

A  la  première  période  :  un  cas  traité  et  guéri. 

A  la  deuxième  période,  la  radiothérapie  donne 
de  bons  résultats  :  disparition  des  douleurs,  dimi- 
nition  des  noyaux,  amélioration  de  l’érection.  Dans 
les  cas  où  la  cavemite  siège  à  la  racine  de  la  verge, 
on  peut  observer  le  reditus  ad  integrum]  dans  les 
formes  siégeant  à  la  partie  antérieure,  la  flaccidité 
de  l’extrémité  de  la  verge  ne  fut  pas  améliorée. 

A  la  troisième  période,  la  radiothérapie  ne  donne 
aucun  résultat. 

Dans  ces  cas,  rhitervention  chirurgicale  peut 
être  utile  (le  traitement  chirurgical  a  abouti  à  un 
échec  dans  un  cas  de  V.  Richer  et  a  guéri  un  malade 
d’Iselin). 

■  Pouquiau  et  Tmchot  utilisent  la  technique  sui¬ 
vante  :  rayonnement  émis  sur  une  tension  de  100  kilo- 
volts  et  filtré  sur  10  millimètres  d’aluminium  ; 
distance  focale  de  22  centimètres. 

Les  champs  sont  limités  par  des  plaques  de  plomb, 
recouvertes  du  côté  de  la  peau  par  un  carton.  Le 
scrotum  est  parfaitement  protégé. 

Qn  emploie  un  seul  champ  doysal  ,op  deux  çhamps 
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latéraux  (si  rmduration  a  mie  forme  circulaire). 
Les  deux  champs  latéraux  sont  irradiés  dans  la 
même  séance  ;  on  administre  sur  chaque  champ 
une  dose  de  350  R. 

Les  séances  ont  lieu  une  fois  par  semaine  et  le 
traitement  comporte  une  série  de  douze  séances  au 
maximum,  soit  une  dose  totale  de  4200  R,  dose 
qui  est  étalée  sur  onze  semaines. 

Dans  les  cas  anciens,  on  est  obligé  de  faire  une 
seconde  série  de  douze  séances,  mais  en  mettant 
toujours  un  intervalle  d’au  niohis  cinq  semaines 
entre  les  deux  séries. 

Cancer  de  la  verge.  - —  G.  Ferry  a  adressé  à  la 
Société  française  de  cliirurgie  (14  mai  1930)  un  cas 
de  cancer  de  la  verge  observé  chez  un  hoinnie  de 
soixante-dix-huit  ans,  et  traité  par  une  application 
de  radium  ;  l’application  dura  .soixante-douze  heures, 
ce  qui  représente  une  dose  totale  de  64,8  millicnries 
détruits.  Quatre  ans  plus  tard,  la  guérison  se  main¬ 
tenait. 

A  propos  de  cette  observation,  le  rapporteur 
R.  Monod  insiste  sur  les  indications  thérapeutiques 
actuelles  du  cancer  de  la  verge. 

Cette  localisation  du  cancer  est  relativement 
rare,  dans  nos  régions  du  moins  (2  à  3  p.  100  de 
l’ensemble  des  cancer.s)  ;  on  ne  l’observe  guère  que 
chez  des  individus  atteints  de  phimosis.  Aux  Indes 
et  en  Indochine,  il  est  beaucoup  plus  fréquent  ;  ce 
qui  paraît  bien  établir  le  rôle  joué  par  le  prépuce 
et  les  inflammations  préputiales,  c’est  qu’aux  Indes, 
où  sa  proportion  est  de  lo  p.  100,  le  cancer  du  pénis 
est  pratiquement  inconnu  chez  les  mahométans,  qui 
sont  tous  circoncis. 

La  s)q)hilis  doit  également  jouer  un  rôle  impor¬ 
tant  (Le  Roy  des  Barres  l’a  vérifié  dans  50  p.  100 
des  cas  de  cancer  de  la  verge) . 

En  France,  le  cancer  de  la  verge  est  d’observation 
plus  rare,  sans  être  exceptionnel.  Ricaud  en  1927 
en  a  relevé  60  cas  observés  en  quinze  ans  dans  le 
service  de  chirurgie  urinaire  de  l’hôpital  Cochin. 
R.  Monod  en  a  vu  et  traité  6  cas  (avec  M.  Wallon). 
Le  nombre  des  cas  traités  de  1922  à  1928  à  l’Institut 
de  radium  a  été  de  1  g. 

Le  cancer  de  la  verge  se  rapproche  par  sa  structure 
et  son  évolution  des  épithéliomas  de  la  peau.  La 
marche  est  lente  (trois  ans  en  moyenne).  Les  réci¬ 
dives  sont  fréquentes,  mais  locales  ;  les  méta.stases 
à  distance  sont  très  rares.  L’adénopatliie  inguinale, 
fréquemment  observée  (70  p.  100),  est  beaucoup 
plus  souvent  inflammatoire  que  néoplasique.  Dans 
les  cas  de  Monod,  l’examen  histologique  des  gan¬ 
glions  a  toujours  été  négatif. 

Le  diagnostic  est  souvent  facile  ;  si  la  tumeur  est 
masquée  par  un  pliimosis,  011  mettra  les  lésions  à  nu 
par  rme  mcision  dorsale  du  prépuce. 

Le  diagnostic  sera  confirmé  par  une  biopsie. 

Le  traitement  peut  être  chirurgical  ou  radiotlié- 
rapique. 

Traitement  chirurgical.  —  Il  consiste  dans  l'abla¬ 
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tion  simple  de  la  tumeur  (ce  qui  n’est  possible  que 
tout  au  début),  le  plus  souvent  dans  l'amputation 
de  la  verge. 

Après  l’opération,  les  troubles  de  la  miction  par 
atrésie  cicatricielle  du  nouveau  méat  urétral  ne 
sont  lias  rares. 

Certains  chirurgiens  prcconi.sc-nt  l’évidement  .sys¬ 
tématique  des  régio-us  iiiguiiiales  dans  un  deuxième 
temps. 

I.e  Roy  des  Barres  préfère  s’ab.stenir  dans  les  cas 
douteux  et  coinseille  de  se  borner  à  une  biopsie, 
quitte  à  faire  une  extirpation  secondaire. 

Cette  exérèse  des  ganglions  sera  pratiquée  six 
semaines  au  moins  après  la  pénectomie,  alors  que 
tout  phénomène  inflammatoire  aura  disparu. 

Traitement  radiothérapique.  —  I<e  traitement  par 
les  irradiations  donne  d’excellents  résidtats. 

Sur  16  cas  .suivis  par  l’Institut  du  radium,  il  y 
eut  9  guérisons  (dont  deux  avec  amputation  spon¬ 
tanée  du  gland,  et  une  avec  amputation  chirurgi¬ 
cale),  une  amélioration,  3  échecs. 

Sur  6  cas  vus  par  Monod,  il  y  eut  :  une  mort  par 
métastases  ganglionnaires,  un  résultat  à  distance 
inconnu  et  4  giicrisons  (dont  une  avec  émasculation 
totale  et  deux  avec  amputation  de  la  verge). 

T.a  meilleure  technicpie  pour  l’application  du 
radium  est  celle  des  do.sts  faibles  et  prolongées 
(15  à  25  millicurics  détruits  étalés  sur  huit  à  dix 
jours). 

Iæ  circoncision  préalable  systématique  est  d’excel¬ 
lente  pratique. 

L’ablation  des  ganglions  ne  sera  pratiquée  qu’en 
cas  d’adénopathie,  persistant  après  le  traitement 
de  la  tumeur  (dans  les  cas  douteux,  elle  sera  justi¬ 
fiée  par  une  biopsie  préliminaire). 

.  Dans  la  di.scussion  qui '.suivit  cet  intéressant  rap¬ 
port,  Gernez  propose  de  disséquer  l’urètre  pour 
faciliter  la  miction  pendant  l’application  du  radium. 
ïhieiTÿ  a  obtenu  de  bons  résultats  à  la  .suite  de 
l’amputation  subtotale  de  la  verge  ;  Lenormant 
insiste  sur  la  rareté  des  récidives  ganglionnaires  ; 
Proust  irradie  les  ganglions  en  même  temps  que  la 
tumeur;  Mauclair  préconise,  dans  lesformes  malignes 
à  évolution  rapide,  l’exérèse  en  un  temj)s  et  en  bloc 
de  la  tumeur,  des  lymphatiques  superficiels  prmei- 
paux  et  des  ganglions  inguinaux  cruraux  bilaté- 
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LE  TRAITEMENT 
DES  INFECTIOiNS  URINAIRES 
A  COLIBACILLES 
PA^K  LE  BACTÉRIOPHAGE 

le  D'  Louis  MICHON 

I^e  traitement  des  infections  par  le  bactériophage 
est  à  l’ordre  du  jour.  Bien  des  fois  des  appels 
enthousiastes  à  cette  thérapeutique  ont  retenti 
à  la  tribune  de  la  Société  de  chirurgie  ;  bien 
des  fois  la  méthode  a  été  vantée  dans  la  presse 
médicale  à  propos  d’affections  diverses.  Et  il 
semble  bien  certain  en  effet  que  la  bactério- 
phagothérapie  conduite  suivant  des  règles  pré¬ 
cises  est  susceptible  de  donner  à  très  peu  de  frais 
d’excellentes  guérisons  dans  les  anthrax,  dans 
les  abcès  du  sein,  dans  les  collections  suppurées 
les  plus  variées.  Nous  avons  pour  notre  part 
obtenu  très  facilement  et  très  rapidement  la  gué¬ 
rison  d’anthrax  ou  de  collections  suppurées  qui 
sans  le  bactériophage  eussent  été  voués  à  l’acte 
chirurgical. 

A  côté  de  ces  succès  nombreux  et  aujourd’hui 
bien  avérés,  il  .semble  par  contre  que  les  auteurs 
sont  très  timides  pour  affirmer  les  mêmes  succès 
dans  le  traitement  des  infections  colibacillaires. 
Si  nous  nous  reportons  au  rapport  très  étudié 
sur  l’infection  colibacillaire  de  l’appareil  urinaire 
présenté  par  Qîconomos  au  IV®  Congrès  de 
la  Société  internationale  d’urologie  (Madrid, 
avril  1930),  nous  lisons  au  chapitre  de  labacté- 
riophagothérapie  les  lignes  suivantes  :  «  En 

somme,  quoiqu’il  existe  encore  beaucoup  d’in¬ 
connu  dans  le  principe  du  bactériophage,  il  semble 
que  cette  médication  puisse  parfois  produire  de 
bons  résultats  principalement  dans  les  cas  où 
la  fièvre  est  élevée  et  prend  la  forme  d’une  véri¬ 
table  septicémie.  Mais,  en  pratique,  les  résultats 
sont  très  inconstants  et,  dans  les  quelques  casque 
nous  avons  ainsi  traités  personnellement,  nous 
n’avons  obtenu  aucun  bon  résultat.  »  Voilà  ime 
opinion  bien  peu  encourageante  et  qui  ne  se 
trouve  pas  modifiée  par  le  referendum  que  OJco- 
nomos  a  voulu  placer  à  la  fin  de  son  rapport. 
Ayant  interrogé  les  urologues  sur  ce  qui  leur 
paraissait  être  la  meilleure  thérapeutique  de  l’in¬ 
fection  colibacillaire,  vingt-cinq  ont  répondu  à  son 
appel  ;  parmi  ces  vingt-cinq,  deux  seulement  font 
allusion  au  traitement  par  le  bactériophage.  Bazy 
déclare  qu’ayant  employé  le  stock-bactériophage 
de  Eeclerc,  il  n’a  pas  eu  d’heureux  résultats,  mais 
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que  cependant  il  se  propose  de  l’expérimenter  à 
nouveau.  Bœckel  cite  le  cas  d’une  guérison  à 
l’aide  d’un  autobactériophage.  A  la  même  date 
Eepoutre,  dans  un  article  sur  le  traitement  des 
pyélites  et  des  pyélonéphrites  ■ —  paru  dans  les 
Archives  des  maladies  des  reins  et  des  organes 
génito-urinaires  (avril  1930),  —  ne  se  montre 
pas  plus  optimiste.  Il  écrit  : 

«  Dans  la  plupart  des  cas,  j’ai  vu  céder  la  fièvre 
et  même  s’améliorer  les  phénomènes  locaux  de 
dysurie.  Dans  aucun  cas  je  n’ai  pu  obtenir  la 
disparition  du  pus  et  des  microbes.  » 

En  regard  de  ces  opinions  peu  favorables  éma¬ 
nant  de  chirurgiens  urologues,  nous  ne  devons 
cependant  pas  oublier,  à  côté  des  publications  de 
d’Hérelle  et  de  Hauduroy,  les  intéressantes  sta¬ 
tistiques  —  peu  importantes,  il  est  vrai  — pu¬ 
bliées  en  1928  et  1929  par  Grenet  et  Isaac  Georges 
d’une  part,  par  Dalsace  d’autre  part. 

Si  tel  est  très  rapidement  résumé  l’historique 
des  applications  cliniques  de  l’admirable  décou¬ 
verte  de  d’Hérelle,  nous  devons  noter  qu’il  s’agis¬ 
sait  dans  tous  ces  cas  de  l’emploi  d’autobacté¬ 
riophages  ;  d’ailleurs  Qîconomos  dans  son  rap¬ 
port  déclare  qu’il  ne  peut  être  question  pour  le 
colibacille  d’employer  un  stock-bactériophage. 
<(  Seul,  dit-il,  est  efficace  un  bactériophage  adapté 
à  la  lyse  de  l’échantillon  en  cause  et  dontl’activité 
est  vérifiée  sur  une  culture  fraîchement  isolée  du 
malade.  »  Or,  comme  le  fait  remarquer  De- 
poutre,  cette  prépafation  est  «délicate,  demande 
de  l’entraînement  et  parfois  pas  mal  de  temps  ». 
Pour  notre  part,  nous  pensons  même  que  la  com¬ 
plication  d’une  telle  préparation  est  si  grande 
qu’elle  rend  pratiquement  irréalisable  un  large 
emploi  de  la  méthode.  Aussi,  tant  que  l’emploi 
des  autobactériophages  fut  seul  à  notre  portée, 
nous  avions  —  vu  la  complexité  —  abandonné 
.  cette  thérapeutique,  n’ayant  traité  que  quelques 
cas  isolés  avec  un  succès  d’ailleurs  très  incons¬ 
tant. 

Dorsque  apparurent  les  stock-bactériophages, 
il  nous  parut  alors  intéressant  de  les  expérimenter 
d’une  façon  suivie.  Dans  notre  pratique  personnelle 
et  surtout  à  l’hôpital  Beaujon  —  où  nous  sommes 
assistant  du  D^  Ed.  Michon  — ,  nous  avons  pu 
traiter  un  grand  nombre  de  cystites  et  de  pyélo¬ 
néphrites  colibacillaires  à  l’aide  du  bacté-coli- 
phage  préparé  sous"  la  direction  de  d’Hérelle  au 
laboratoire  du  bactériophage  (Robert  et  Carrière). 
Ce  laboratoire  voulut  bien  nous  approvisionner 
largement  jusqu’au  jour  où  le  produit  fut  dans 
le  commerce  et  adopté  par  les  hôpitaux.  Nous 
n’avons  pas  l’intention  d’apporter  ici  ime  statis¬ 
tique,  mais,  ayant  obtenu  un  certain  nombre  de 
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résultats  vraiment  remarquables,  il  nous  a  paru 
intéressant  de  les  signaler  ;  seuls  les  faits  sont 
capables  de  faire  juge  r  une  méthode.  Et  encore» 
dans  une  voie  aussi  neuve,  est-il  juste  de  recon¬ 
naître  que  les  échecs  ne  sont  pas  toujours  dus  à  la 
méthode,  mais  à  notre  inexpérience  pour  l’appli¬ 
quer  ;  il  est  donc  vraisemblable  que  ce  qui  est 
déjà  bien  aujourd’hui  sera  mieux  demain. 

Exposé  des  faits  cliniques. 

Observation  I.  —  M"'"  O...,  soixante-cinq  ans,  pré- 
.sente  (Jepjiis  trois  semaines  une  fièvre  liectique  oscillant 
entre  38“  et  40“.  I^es  accès  fébriles  sont  accompagnés 
.de  violents  frissons.  Séro-diagnostic  négatif  pour  le 
bacille  typhique  et  les  paras.  Réaction  de  Besredka 
négative.  Je  suis  appelé  en  consultation  (octobre  1929) 
et  je  demande  un  examen  des  urines  et  une  hémoculture. 
Les  urines  purulentes  contiennent  du  colibacille  en  très 
grande  abondance  ;  l’hémoculture  est  positive  pour  le  coli¬ 
bacille.  Je  fais  faire  —  à  vessie  vide  —  une  instillation 
de  10  centimètres  cube  de  bacté-coll-phage,  demandant 
à  la  malade  de  ne  pas  uriner  pendant  au  moins  deux 
heures.  Le  lendemain,  la  température  ne  dépasse 
pas  38“  ;  le  surlendemain  la  température  est  à  37»  ; 
'apyrexle  est  définitive.  La  guérison  s’est  parfaitement 
maintenue. 

Je  fus  moi-même  surpris  de  ce  résultat,  ayant 
escompté  la  nécessité  de  plusieurs  instillations  et 
peut-être  même  d’injections  intraveineuses.  Coïn¬ 
cidence,  me  dira-t-on,  entre  la  thérapeutique 
appliquée  et  la  date  où  la  fièvre  aurait  cédé 
d'elle-même  ;  coïncidence  peut-être,  mais  bien 
troublante  cependant,  me  semble-t-il  ;  il  me 
paraît  en  effet  impossible  de  ne  pas  être  frappé 
par  cette  chute  brusque  de  la  température 
aussitôt  après  l’instillation,  alors  que  tous  les 
moyens  médicaux  mis  en  œuvre  jusque-là  étaient 
restés  absolument  sans  effet. 

Obs.  II.  — M.  Au...,  cinquaute-deux  aus.  Je  suis  appelé 
auprès  de  luf  en  consultation  le  20  août  1929  et  je  cons¬ 
tate  l'existenei  d’une  pyélonéphrite  bilatérale  avec  gros 
rein  gauche  e',  température  à  plus  de  39“.  Résidu  vésical 
très  purulent  d’environ  40grammes,  en  rapport  avec  un 
adénome  prostatique.  Très  mauvais  état  général. 

Bxamen  bactériologique  des  urines  :  colibacilles. 

Après  r  uelques  jours  de  lavages  vésicaux  et  mise  en 
place  d’u  re  sonde  à  demeure,  je  conseille  un  cathétérisme 
urétéral  ;  je  recueille  de  chaque  côté  une  urine  purulente  ; 
à  gauche,  elle  est  véritablement  boueuse.  Examen  bacté¬ 
riologique  :  eoUbaeilles  en  très  grande  abondance  ; 
deux  jours  après  je  fais  un  lavage  du  bassinet  gauqhe  avec 
du  bacté-coll-phage  ;  laissant  passer  à  nouveau  deux 
jours,  je  fais  un  nouveau  cathétérisme  urétéral;  les  urines 
gauclies  sont  presque  claires  ;  je  pratique  un  deuxième 
lavage  du  bassinet  avec  du  bacté-coll-phage  et  je  con¬ 
seille  l'absorption  de  bacté-coll-phage  per  os. 

Disparition  de  la  douleur  rénale  gauche  ;  chute  de  la 
température,  Les  urines,  très  éclaircies,  continuent  cepen. 
dant  à  contenir  des  colibacilles, ^.L’amélioration  est  cepen¬ 
dant  suflisante  pour  me  permettre  de  faire  secondairement 


une  prostatectomie  en  deux  temps,  dont  les  suites  furent 
très  simples. 

Malgré  la  non-disparition  des  colibacilles,  il  me 
semble  que  nous  pouvons  inscrire  ici  un  magni¬ 
fique  succès  à  l’actif  du  bactériophage,  çar  il  nous 
paraît  bien  exceptionnel  de  voir  une  pyélo¬ 
néphrite  chez  un  vieil  urinaire  s’amender  aussi 
vite  et  aussi  complètement  au  point  de  permettre 
la  prostatectomie. 

Obs.  III.  —  M.  B...  entre  à  l’.'rôpital Beaujon  le  8  avril 
1929  avec  les  signes  d’une  pyélonéphrite  gauche  traitée 
sans  succès  eu  ville  par  le  salol. 

Un  cathétérisme  urétéral  fait  le  13  avril  fait  constater 
dans  l’urine  de  chaque  rein  la  présence  de  pus  et  de 
coUbacilles.  Lavages  au  nitrate  d’argent.  Deux  jours 
après  le  cathétérisme,  brusque  ascension  de  la  tempé¬ 
rature  à  39“,8,  mais  la  température  retombe  rapidement 
à  37“, 2  et  s’y  maintient. 

Le  19  avril  on  institue  des  instillations  vésicales  avec 
du  bacté-coli-phage.  Malgré  tout,  le  25  avril  se  pro¬ 
duit  une  nouvelle  ascension  thermique  à  Ou  pra¬ 

tique  un  nouveau  cathétérisme  urétéral  et  l’on  fait  un 
lavage  des  bassinets  avec  du  bacté-coU-phage  ;  quelques 
ceutimètres  cubes  de  bactériophage  sont  abandonnés 
dans  chaque  bassinet  avant  de  retirer  les  sondes  urétérales. 
Pendant  les  jours  qui  suivirent,  le  bacté-coli-phage 
continua  à  être  administré  per  os  et  eninstillatlons  vési¬ 
cales.  Le  27  avril,  ascension  thermique  à4o»,2,  mais  dès 
le  30  avril  l’apyrexie  est  complète  et  se  maintient  de 
façon  définitive.  Un  cathétérisme  urétéra  de  contrôle 
pratiqué  le  2  mai  permet  de  constater  qu’à  droite  comme 
à  gauche  l’urlue  ne  contient  plus  ni  pus  ni  colibacilles. 
Le  malade  quitte  l’hôpital  complètement  guéri  le  14  mai. 

Ce  cas  est  un  de  ceux  qui  out  le  plus  attiré 
notre  attention  ;  la  guérison  complète  —  dispa¬ 
rition  du  pus  et  des  colibacilles  —  ayant  été 
obtenue  dans  un  délai  très  court.  Il  est  à  noter 
que  le  traitement  par  le  nitrate  d’argent  pratiqué 
tout  d’abord  n’avait  pas  réussi  à  vaincre  l’in¬ 
fection,  les  accidents  sérieux  ayant  réapparu 
dix  jours  après  le  premier  cathétérisme  ;  au 
contraire,  après  le  traitement  par  le  bactério¬ 
phage,  la  guérison  fut  définitive  ;  tout  au  moins 
aucun  accident  ne  réapparut  pendant  les  semaines 
où  le  malade  resta  sous  notre  surveillance. 

Obs.  IV.  —  M®®  N...,  vingt-six  ans,  entre  à  l’hôpital 
Beaujon  le  14  février  1930 'pour  une  pyélonéphrite  gra¬ 
vidique  (grossesse  de  deuxmoisçtdemi).  Al'entrée,  tempé- 
rature38‘’,3.  Rein  droit  très  douloureux.  Urines  purulentes 
contenant  de  nombreux  coUbacilles,  La  malade  aurait 
eu  les  jours  précédents  une  température  plus  élevée  accom¬ 
pagnée  de  frissons  et  de  vomissements. 

Cathétérisme  urétéral  droit  :  l’urine  est  trouble  et  con¬ 
tient  de  nombreux  colibacilles.  On  fait  un  lavage  du 
bassinet  droit  avec  du  bacté-coU-phage  et  l’on  abandonne 
environ  8  centimètres  cubes  de  bactériophage  dans  le 
bassinet  avant  de  retirer  la  sonde  qrétéralç.  Le  soir, 
température  à39“,2.  Deux  jours  après,  soit  le  16  février, 
nouveau  cathétérisme,  cette  fois  bilatéral.  Les  urines 
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contiennent  toujours  du  pus  en  petite  quantité  et  des 
colibacilles.  Nouveau  lavage  pyélique  au  bacté-coli- 
phage.  Le  soir,  température  à  380,8. 

20  février,  troisième  injection  intrapyélique  de  bacté- 
coli-pliage.  Les  urines  droites  et  gauches  ne  contiennent 
plus  de  pus,  mais  il  existe  encore  des  colibacilles.  La  tem- 
pératme  est  à  37». 

25  février,  quatrième  injection  intrapyélique  de  bac¬ 
tériophage.  La  température  reste  à  370.  I,es  urines  droites 
et  gauches  ne  contiennent  plus  ni  pus  ni  colib.acilles. 
Pourtant  le  colibacille  est  encore  retrouvé  dans  les  urines 
vésicales. 

Le  26  février,  la  malade  se  sentant  tout  à  fait  guérie 
quitte  le  service. 

Nous  la  faisons  revenir  à  la  consultation  pour  prati¬ 
quer  des  instillations  intravésicales  de  bactériophage 
(tous  les  deux  jours). 

Le  14  mars,  examen  bactériologique  de  contrôle  : 

Urines  totales  :  pas  de  pus,  rares  colibacilles. 

Rein  gauche  :  pas  de  pus,  très  rares  colibacilles. 

Rein  droit  :  pas  de  pus,  pas  de  microbes. 

Il  nous  semble  que  là  encore  nous  sommes  en 
droit  d'inscrire  un  succès  à  l’actif  du  bactério¬ 
phage.  On  pourrait  cependant  nous  objecter 
que  la  guérison  est  peut-être  due  au  simple  fait 
que  nous  avons  à  quatre  reprises  pratiqué  l’éva¬ 
cuation  pyélique  ;  et  tout  le  monde  sait  les  admi¬ 
rables  résultats  du  cathétérisme  urétéral  dans  le 
traitement  des  pyélonéphrites  gravidiques,  même 
d’allure  très  grave. 

Nous  pensons  volontiers  que  le  cathétérisme 
urétéral  eût  en  effet  été  capable  à  lui  seul  d’a¬ 
mener  la  disparition  des  phénomènes  généraux 
et  des  phénomènes  douloureux  ;  par  contre,  nous 
ne  croyons  pas  facilement  que,  sans  l’aide  du 
bactériophage,  nous  aurions  obtenu  une  si  bonne 
désinfection  des  cavités  pyéliques  ;  du  côté  droit, 
en  effet  —  côté  le  plus  atteint  au  début,  —  l’exa¬ 
men  histobactériologique  est  devenu  absolument 
négatif  ;  du  côté  gauche,  les  colibacilles  sont  si 
rares  qu’il  faut  plusieurs  minutes  pour  en  retrou¬ 
ver  quelques-uns  à  l’examen  direct  du  culot  de 
centrifugation. 

Obs.  V.  —  M>”«  O...  entre  à  Beaujoii  le  16  juillet  1930 
pour  pyélonéphrite  droite.  Douleur  rénale  vive.  Tempéra¬ 
ture  40“,5,  frissons.  Bien  que  la  température  eût  déjà 
cédé  en  partie  spontanément,  im  cathétérisme  urétéral 
est  pratiqué  le  r8  'juillet  par  notre  interne  Luzuy.  Les 
urines  droites  et  gauches  contiennent  un  peu  de  pus 
et  des  colibacilles  en  ■  abondance.  Pourtant  l’apyrexie 
est  obtenue  dès  le  19  juillet  et  il  en  est  ainsi  jusqu’au 
25  juillet. 

Le  28  juillet,  nouvelle  élévation  thermique  à  39'’,4. 
Luzuy  pratique  un  nouveau  cathétérisme  urétéral  bila¬ 
téral  qui  révèle  comme  la  fois  précédente  du  pus  et  des 
colibacilles.  Lavage  des  bassinets  à  la  solution  de  nitrate 
d’argent.  Le3i  juület, l’ap3Texie  est  à  nouveau  complète, 
mais,  le  3  août,  la  température  remonte  rapidement  pour 
atteindre  le  4  août  au  matin  400,4.  Un  nouveau  cathété¬ 
risme  urétéral  e.st  pratiqué  et  cette  fois  le  lavage  des  bassi¬ 
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nets  est  fait  avec  du  bacté-Coli-phage.  L’apyrexie  est 
de  nouveau  obtenue  le  7  août  et  la  malade  quitte  l’hôpi¬ 
tal  le  19  août  en  parfait  état.  Un  cathétérisme  urétéral 
pratiqué  le  14  août  avait  ramené  des  urines  limpides  ; 
le  laboratoire  nous  avait  répondu  :  «  pas  de  culot  de  cen¬ 
trifugation,  pas  de  germe  à  l’examen  direct  ». 

Tels  sont,  rapidement  exposés,  quelques  faits 
capables,  nous  semble-t-il,  de  nous  faire  assez 
bien  augurer  de  la  méthode. 

Nous  ajouterons  à  ces  cinq  observations  nos 
résultats  dans  le  traitement  des  cystites  coli- 
bacillaires  par  les  instillations  intravésicales  de 
bacté-coli-phage.  Après  évacuation  de  la  vessie, 
nous  faisons  instiller  une  ampoule  de  10  centi¬ 
mètres  cubes  de  bacté-coli-phage,  la  malade 
étant  priée  de  retarder  le  plus  possible  sa  pro¬ 
chaine  miction. 

Ces  instillations  sont  répétées  tous  les  deux 
jours  jusqu’à  concurrence  de  6  à  12  instillations 
suivant  les  cas.  Dans  ces  conditions  nous  avons 
toujours,  à  une  ou  deux  exceptions  près,  obtenu 
la  disparition  des  troubles  fonctionnels,  de  la 
dysurie.  Nous  avons  presque  toujours  obtenu  la 
disparition  du  pus.  Nous  avons  rarement  obtenu 
la  disparition  totale  des  colibacilles.  Dans  l’en¬ 
semble,  les  résultats  nous  ont  paru  moins  bons 
que  dans  les  cas  de  pyélonéphrites  aiguës  ;  pour¬ 
tant,  il  nous  semble  que  la  qualité  des  résultats 
est  au  moins  équivalente  à  celle  de  ceux  obtenus 
par  les  sels  d’argent,  traitement  qui  avant 
l’apparition  des  stocks-bactériophages  avait  notre 
préférence. 

Conclusions.  —  De  l’exposé  de  ces  faits  cli¬ 
niques,  il  nous  semble  que  nous  sommes  en  droit 
de  tirer  quelques  conclusions  —  ^ans  doute  non 
définitives  —  et  de  formuler  sur  labactériophago- 
thérapie  une  opinion  nettement  plus  optimiste 
que  celle  qui  paraissait  émerger  du  rapport  d’OEÎ- 
conomos.  Nous  pensons  que  cette  méthode  théra¬ 
peutique  est  capable  en  effet  de  donner  des  succès 
rapides  et  d’une  qualité  vraiment  supérieure  à 
ceux  que  nous  pouvions  obtenir  jusqu’ici.  Kst-ce 
à  dire  que  l’on  est,  en  l’employant,  assuré^du 
succès?  Certainement  non.  Dans  le  traitement 
des  cystites  en  particulier,  nous  avons  eu  des 
échecs  et  même  des  échecs  totaux  ;  il  est  possible 
-d’ailleurs  que  ceux-ci  fussent  en  partie  dus  au 
fait  que  nous  n’avons  pas  pris  soin  d’alcaliniser 
les  urines,  point  sur  lequel  Sauvé  insiste  dans 
sa  trèg  importante  commimication  faite  à  la 
Société  de  chirurgie  le  20  novembre  1929.  Quoi 
qu’il  en  soit,  l’ensemble  de  nos  résultats  nous 
permet  de  dire  que  cette  méthode  mérite  d’être 
employée  ;  son  emploi  de  plus  en  plus  large  nous 
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permettra  sans  doute  de  la  perfectionner  et  de  la 
rendre  plus  féconde  en  succès. 

Quelle  doit  être  la  technique  de  la  bacté- 
riophago thérapie? —  Nous  pensons  tout  d’abord 
qu’il  faut  sans  hésiter  recourir  aux  stock-bac¬ 
tériophages.  Pour  notre  part,  nous  n’avons  em¬ 
ployé  que  le  bacté-coli-phage.  Nous  n’avons  pas 
l’idée  de  prétendre  que  les  stocks-bactériophages 
sont  supérieurs  aux  autobactériophages,  mais 
l’emploi  des  stocks  rend  la  méthode  infiniment 
plus  pratique  et,  sans  eux,  il  nous  paraîtrait  très 
difficile  qu’elle  puisse  se  développer  largement. 

Pe  bactériophage  doit  essentiellement  être  em¬ 
ployé  en  instillations  vésicales  ou  pyéliques  ; 
pour  les  instillations  vésicales,  nous  avons  cou¬ 
tume  d’introduire  à  vessie  vide  une  ampoule 
de  10  centimètres  cubes  de  bacté-coli-phage  ; 
pour  les  instillations  pyéliques,  la  quantité  ins¬ 
tillée  varie  avecla  capacité  du  bassinet,  mais  l’ins¬ 
tillation  est  toujours  précédée  d’un  lavage  avec 
le  même  bacté-coli-phage.  Ces  instillations  vési¬ 
cales  ou  pyéliques  seront  répétées  autant  que 
nécessaire  ;  généralement  nous  avons,  en  cas 
de  cystite,  pratiqué  de  6  à  12  instillations  ;  en 
cas  de  pyélonéphrite,  vme  seule  instillation  pyé- 
lique  a  pu  suffire  ;  dans  d’autres  cas,  nous  avons 
dû  les  répéter  à  trois  ou  quatre  reprises. 

ha  voie  sous-cutanée  ne  nous  a  jamais  donné 
de  bons  résultats  ;  il  semble  d’ailleurs  que  si 
cette  voie  doit  agir,  l’action  doit  être  très  rapide, 
la  répétition  des  injections  venant  à  l’encontre, 
semble-t-il,  du  but  cherché.  Sauvé  en  effet,  dans 
sa  communication  à  la  Société  de  chirurgie,  précise 
<(  que  la  voie  sous-cutanée  est  la  plus  mauvaise, 
parce  que  l’organisme  produit  rapidement,  après 
l’introduction  du  bactériophage,  des  antiphages 
qui  le  neutralisent  avant  que  la  circulation  ne 
l’ait  porté  à  la  lésion». 

1,’absorption  de  bactériophage  per  os  employé 
comme  seul  traitement  ne  nous  a  jamais  non  plus 
procuré  d’heureux  résultats.  Par  contre,  mous 
avons  souvent  associé  instillations  et  absorption 
per  os,  sans  pouvoir  dire  d’ailleurs  qu’il  y  ait 
avantage  à  agir  ainsi  plutôt  que  de  se  contenter 
simplement  des  instillations. 

Ivorsque  la  bactériophagothérapie  est  entre¬ 
prise,  il  faut  avoir  soin  de  n’instituer  aucun  autre 
traitement  médicamenteux  ;  l'emploi  des  sels 
d’argent  est  tout  à  fait  défavorable  au  cours  d’un 
traitement  par  le  bactériophage  ;  de  même  il 
faut  proscrire  l’emploi  des  antiseptiques  urinaires 
et  en  particulier  de  l’uroformine.  Par  contre,  il 
faudra  sans  cesse  avoir  à  l’esprit  que  l’infection 
colibacillaire  est  presque  toujours  en  rapport 
avec  un  trouble  de  l’appareil  digestif  nécessitant 


de  ce  fait  une  stricte  surveillance  et  un  régime 
suivi  ;  à  plus  forte  raison  serait-il  vain  de  lutter 
contre  rme  infection  colibacillaire  notoirement 
entretenue  par  une  appendicite  ou  une  cholécys¬ 
tite  par  exemple.  P’acte  opératoire  primeen  effet, 
dans  ces  cas,  et  le  bactériophage  ne  peut  apparaître 
que  comme  un  adjuvant. 

Nous  ne  pouvons  enfin  terminer  ce  court  article 
sans  préciser  qu’il  serait  absolument  vain  d’espérer 
la  guérison  parle  bactériophage  d’une  infection  coli¬ 
bacillaire  lorsque  celle-ci  est  secondaire  à  une  stase 
vésicale  (hypertrophie  prostatique,  rétrécissement 
urétral)  ou  à  une  stase  pyélique  (coudure  uré¬ 
térale,  hydronéphrose)  ;  il  en  serait  de  même  si 
l’infection  était  engendrée  par  un  calcul  ou  une 
tumeur.  Dans  tous  ces  cas  il  faut  essentiellement 
agir  sur  la  lésion  causale  ;  bien  souvent,  lorsque 
l’obstacle  aura  disparu,  l’infection  cédera  spon¬ 
tanément.  Si,  pour  des  raisons  d’ordres  divers 
dans  le  détail  desquelles  nous  ne  pouvons  entrer 
ici,  on  ne  peut  pas  recourir  de  suite  à  l’acte  chirur¬ 
gical  nécessaire,  la  bactériophagothéraphie  pourra 
servir  de  traitement  palliatif  ou  d’attente,  prépa¬ 
rant  même  le  terrain  pour  permettre  l’interven¬ 
tion  dans  des  conditions  plus  favorables. 

Ces  réserves  étant  faites,  nous  nous  résumerons 
en  disant  que,  dans  tous  les  cas  où  l’infection 
colibacillaire  n’est  pas  secondaire  à  une  affection 
nettement  déterminée  de  l’appareil  urinaire,  on 
peut  espérer  de  beaux  succès  en  associant  les 
instillations  de  bactériophage  au  traitement 
nécessité  par  le  tube  digestif. 
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L’EXPLORATION 
DES  VOIES  URINAIRES 
PAR  L’UROSÉLECTAN 

O.  LEPOUTRE 

Professeur  à  la  Faculté  liljre  <le  I,ille. 

La  pyélographie  est  aujourd’hui  un  procédé 
courant  d’exploration  des  voies  urinaires  :  nous 
ne  pourrions  plus  nous  passer  des  renseignements 
qu’elle  fournit  dans  le  diagnostic  des  maladies  du 
rein,  du  bassinet,  des  calices, de  l’uretère.  Ajoutons 
que  la  physiologie  des  voies  excrétrices  du  rein, 
physiologie  normale  ou  pathologique,  doit  beau¬ 
coup  aux  belles  recherches  du  professeur  Legueu 
et  de  ses  collaborateurs  sur  la  pyéloscopie. 

Mais  la  pyélographie  nécessite  le  cathétérisme 
des  uretères,  l’injection  dans  les  cavités  du  rein 
d’un  liquide  de  contraste,  en  un  mot  certaines 
manœuvres  qui  sont  souvent  pénibles,  qui  par¬ 
fois  n’aboutissent  pas,  mais  qui  ne  sont  que  rare¬ 
ment  dangereuses.  Ces  inconvénients  ont  fait 
souhaiter  la  découverte  d’une  substance  intro¬ 
duite  par  la  bouche  ou  dans  le  sang,  éliminée  d’une 
façon  élective  par  les  reins  et  rendant  l’urine  suf¬ 
fisamment  opaque  aux  rayons  pour  qu’il  soit 
possible  d’obtenir  une  image  instructive  de 
l’appareil  urinaire.  Diverses  substances,  différents 
procédés  ont  été  étudiés.  La  méthode  à  l’uro- 
sélectan,  recommandée  par  von  Lichtenberg  et 
vSwick,  donne  pour  le  moment  les  résiütats  les 
plus  intéressants.  Elle  a  soulevé  chez  certains  un 
enthousiasme  peut-être  excessif,  elle  a  suscité 
quîlques  réserves.  Il  est  utile  que  le  médecin 
connaisse  dès  maintenant  ce  qu’il  peut  attendre  de 
cette  méthode,  mais  aussi  qu’il  sache  avec  quelle 
prudence  il  faut  en  interpréter  les  résultats. 

L’urosélectan  est  un  composé  complexe  conte¬ 
nant  42  p.  100  d’iode.  Il  est  présenté  sous  la  forme 
d’un  sel  dont  il  faut  obtenir  au  moment  de  l’em¬ 
ploi  une  solution  stérile.  Ceci  est  bien  expliqué 
dans  les  notices  qui  accompagnent  le  produit,  et 
je  n’inçiste  pas.  La  solution  est  ensuite  injectée 
dans  une  veine  du  pli  du  coude. 

On  fait  un  certain  nombre  de  radiographies  : 
eh  principe,  une  première  un  quart  d’heure  après 
l’injection  ;  une  deuxième,  trois  quarts  d’heure  ; 
une  troisième,  une  heure  un  quart  après  l’injec¬ 
tion.  Les  modifications  de  la  valeur  fonctionnelle 
des  reins  pourront  faire  modifier  ces  horaires  ou 
multiplier  les  prises  de  clichés.  On  obtient  dans 
ces  épreuves  l’image  des  voies  excrétrices: calices, 
bassinets,  uretères,  vessie. 


iS  Octobre  igso. 

Nous  avons  en  somme  une  cystc-urétéro-pyélo- 
graphie  d’un  type  nouveau.  Dans  le  procédé  jus¬ 
qu’ici  classique,  la  pyélographie  est  réalisée  après 
injection  à  contre-courant  du  liquide  de  contra.ste, 
c’est  une  pyélographie  rétrograde.  Ici  l’image  est 
obtenue  grâce  à  l’urine  chargée  d’urosélectan, 
grâce  à  un  liquide  qui  suit  la  voie  descendante, 
physiologique. 

Disons  d’abord  que  la  méthode  est  sans  danger. 
Si  l’on  en  croit  les  recherches  expérimentales, 
la  dosednjectée  reste  bien  en  dessous  de  la  dose 
toxique.  Je  l’ai  pour  ma  part  utilisée  dans  une 
trentaine  de  cas  et  je  n’ai  pas  eu  le  moindre  ennui. 
La  plupart  des  sujets  accusent  au  cours  de  l’in¬ 
jection  intraveineuse  des  sensations  bizarres  dans 
tout  le  corps,  parfois  des  douleurs  dans  le  bras,  sou-  ' 
vent  une  soif  vive  et  une  impression  de  chaleur  à 
la  tête.  Ces  sensations  sont  sans  importance  : 
elles  cèdent  à  l’administration  d’un  peu  de 
café. 

Cependant  on  sera  prudent  chez  les  tuberculeux 
cavitaires  (hémoptysie  dans  un  cas  de  Laurent,  de 
Liège),  chez  les  cachectiques  et  les  urémiques 
avancés,  où  cet  examen  serait  d’ailleurs  sans  in¬ 
térêt. 

Les  résultats  obtenus  par  l’urosélectan  doivent 
être  examinés  à  deux  points  de  vue  :  1°  images 
fournies  par  la  pyélographie  endoveineuse  ; 
2°  étude  du  pouvoir  fonctionnel  des  reins  par 
l’urosélectan. 

i»  Images  fournies  par  la  pyélographie 
endoveineuse.  —  Les  images  peuvent  être  très 
belles,  médiocres  ou  milles,  et,  nous  le  verrons, 
la  netteté  et  la  précocité  d’apparition  des  images 
sont  en  faveur  d'un  bon  pouvoir  fonctionnel  du 
rein  correspondant. 

Les  images  sont  peu  apparentes,  ou  même  n’ap¬ 
paraissent  pas,  quand  le  rein  a  un  mauvais  pou¬ 
voir  fonctionnel.  De  telle  sorte  que  souvent  nous 
ne  voyons  pas  le  rein  malade,  qu’il  serait  cependant 
bien  intéressant  d’observer.  On  en  est  alors  réduit 
aüx  hypothèses.  Y  a-t-il  absence  eongénitale,  le 
rein  est-il  détruit,  exclu,  insuffisant  fonctionnel¬ 
lement?  l’on  doit  avoir  recours  à  d’autres  examens, 
et  il  y  a  là  une  infériorité  manifeste  de  la  méthode. 

Mais  surtout,  et  il  faut  mettre  ceci  en  relief, 
gardons-nous  de  considérer  comme  sain  un  rein 
dont  nous  ne  voyons  pas  l’image.  L’urosélectan 
montre  d’un  côté  une  grosse  hydronéphrose  et 
rien  de  l’autre  côté,  ou  bien  un  rein  avec  cavernes 
et  rien  de  l’autre  côté.  Gardons-nous  bien  d’en¬ 
lever  cette  hydronéphrose,  ce  rein  tuberculeux  ; 
l’autre  côté,  celui  qui  ne  donne  pas  d’image,  est 
presque  certainement  plus  mauvais  encore.  La 
méconnaissance  de  ce  fait,  élémentaire  si  l’on 
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veut  bien  y  réfléchir,,  a  déjà  conduit  à  des  erreurs 
désastreuses. 

Passons  en  revue  la  pathologie  rénale,  et  voyons 
ce  que  nous  a  donné  l’urosélectan. 

Mobilité  rénale.  —  hes  cas  .observés  m’ont 
paru  peu  démonstratifs.  Une  pyélographie  et 
surtout  une  urétéropyélographie  montrent  beau¬ 
coup  mieux  les  coudures  et  déviations  de  l’ure¬ 
tère,  qui  sont  nos  principales  raisons  d’interve¬ 
nir  dans  la  mobilité  rénale. 

Anomalies  réno-urétérales.  — Je  viens  d’étu¬ 
dier  un  uretère  biflde  avec  grosse  dilatation  du 
bassinet  inférieur,  que  la  pyélographie  m’a  fait 
découvrir  chez  une  malade  traitée  pour  coliba¬ 
cillose.  J’ai  fait  ensuite  un  urosélectan,  par  curio¬ 
sité,  et  les  épreuves  sont  loin  d’entraîner  la  con¬ 
viction. 

D’autres  ont  été  plus  heureux.  J’ai  vu  de  beaux 
clichés  d’uretère  double  ;  et  M.  Michon  a  présenté^ 
à  la  Société  de  chirurgie  tm  uretère  bifide  avec 
hydronéphrose,  reconnu  par  ce  procédé. 

Da  méthode  est  donc  intéressante  dans  ces 
cas,  à  condition  que  le  résultat  soit  positif.  Si  le 
résultat  est  négatif,  il  ne  vaut  ni  pour,  ni  contre. 

Dilatation  du  bassinet.  —  D’urosélectan 
pourra  mettre  en  évidence  les  dilatations  du 
bassinet  :  il  pourra  les  laisser  inaperçues,  et  ce 
pour  deux  raisons. 

Dans  les  petites  hydronéphroses,  si  l’épreuve 
est  prise  au  moment  d’une  contraction  pyélique, 
l’image  pourra  être  normale  ou  à  peu  près.  Une 
pyélographie  montrera  le  bassinet  à  la  limite  de  sa 
distension  et  mettra  l’anomalie  en  évidence.  Da 
pyéloscopie,  qui  permet  de  suivre  les  alternatives 
de  dilatation  et  de  contraction,  ne  laissera  pas 
non  plus  échapper  cette  distension  légère. 

Dans  les  cas  plus  avancés,  le  rein  pourra  perdre 
sa  capacité  fonctionnelle  et  l’urosélectan  ne  don¬ 
nera  pas  d’image.  Il  en  fut  ainsi  dans  le  cas  signalé 
plus  haut  de  Michon.  D’urosélectan  montre  d’un 
côté  un  uretère  biflde  avec  dilatation  des  bas¬ 
sinets,  et  rien  de  l’autre  côté.  D’intervention, 
qui  fut  purement  exploratrice,  montra  que, 
anatomiquement  au  moins,  les  lésions  étaient  les 
mêmes  de  chaque  côté. 

Lithiase  urinaire.  — ■  Elle  me  paraît  une  des 
indications  les  plus  intéressantes  de  l’urosélec- 
tan.  Une  radiographie  simple  a  montré  une  ou 
plusieurs  ombres  de  calculs  du  rein.  Il  y  a  inté¬ 
rêt  à  savoir  si  le  rein  est  ou  n’est  pas  dilaté.  Il 
y  a  aussi  avantage  à  localiser  exactement  les 
ombres  dans  le  bassinet,  les  calices,  l’extrémité 
supérieure  de  l’uretère,  pour  pouvoir  réaliser  une 
opération  précise,  économique  et  rapide.  Dans  im 
cas,  j’ai  pu  localiser  un  calcul  dans  le  calice  in¬ 


férieur  et  l’extraire  facilement  par  la  pyélotomie  ; 
dans  tm  autre,  le  calcul  a  été  localisé  dans  l’ex¬ 
trémité  supérieure  de  l’uretère  alors  qu’une  radio¬ 
graphie  simple  aurait  pu  faire  croire  qu’il  était 
dans  le  bassinet  ;  dans  un  troisième  cas,  j’ai  pu 
situer  une  ombre  du  bassin  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’uretère.  Et  ce  n’est  pas  seulement  dans 
les  cas  positifs  que  cette  épreuve  est  valable.  Dans 
trois  cas,  l’urosélectan  m’a  montré  nettement  que 
des  taches  observées  étaient  en  dehors  des  voies 
urinaires. 

On  obtient  donc  ici  des  résultats  de  toute  pre¬ 
mière  importance  par  un  examen  moins  désa¬ 
gréable  que  l’urétéro-pyélographie. 

Tuberculose  urinaire.  — D’épreuve  à  l’urosé- 
lectan  est  intéressante  pour  localiser  le  côté  ma¬ 
lade  dans  des  cas  non  explorables  ou  difficilement 
explorables.  J’ai  pu  de  cette  façon  localiser  nette¬ 
ment  à  gauche  une  tuberculose  rénale  :  l’épreuve 
montrait  im  uretère  dilaté  et  des  cavernes  dans 
le  rein.  D’autres  fois  c’est  l’absence  d’image  d’un 
côté,  avec  un  bassinet  d’apparence  normale  de 
l’autre  côté,  qui  fera  supposer  avec  une  très  grande 
probabilité  le  côté  malade.  J’ai  pu  vérifier  le  fait 
dans  deux  cas,  déjà  étudiés  d’ailleurs  par  d’autres 
méthodes.  D’autres,  et  en  particulier  Jungano  et 
Jeanbrau,  ont  pratiqué  des  néphrectomies  après 
cet  examen. 

Il  faut,  pour  pratiquer  une  néphrectomie  sur  une 
simple  épreuve  à  l’ urosélectan,  que  le  bassinet  du 
rein  qu’on  va  laisser  donne  une  très  belle  image 
sur  les  trois  épreuves.  Encore,  à  mon  avis,  toute 
néphrectomie  pratiquée  sans  qu’on  ait  pu  obtenir 
par  cathérétisme  urétéral  une  urine  normale  dans 
le  rein  qu’on  va  laisser  fait  courir  un  risque,  parfois 
minime,  parfois  plus  grand.  Il  est  des  cas,  il  faut 
le  dire,  où  il  est  non  seulement  légitime,  mais  même 
indiqué  de  courir  ce  risque. 

Tumeurs  du  rein.  — Da  pyélographie,  parles 
déformations  du  bassinet  et  des  calices  qu'elle 
révèle,  permet  dans  certains  cas  difficiles  le  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  du  rein.  Pour  ma  part,  quand 
le  diagnostic  est  possible  par  les  moyens  faciles, 
si  j’observe  par  exemple  une  tumeur  et  une  héma¬ 
turie  du  même  côté,  je  ne  fais  pas  de  pyélogra¬ 
phie,  cette  épreuve  ayant  alors  un  simple  inté¬ 
rêt  de  curiosité.  Mais  quand  on  nous  adresse 
un  malade  d’une  cinquantaine  d’années,  qui  vient 
de  faire  une  hématurie  à  caractères  néoplasiques, 
que  ce  malade  n’a  rien  dans  la  vessie,  et  que  ni 
le  palper  ni  la  radiographie  simple  ne  nous  per¬ 
mettent  un  diagnostic,  alors  que  faut-il  faire? 
une  pyélographie  double?  Je  l’ai  fait  plusieurs 
fois  et  j'ai  pu  aboutir  par  ce  moyen  un  diagnostic 
deux  fois  de  tumeur  du  rein,  une  fois  d’hydroné- 
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phrose  hématurique,  une  fois  de  pyélonéphrite 
héinaturiqne.  Mais  d’antres  fois  le  diagnostic 
reste  en  suspens  même  après  cette  éprenve.  Il 
faut  reconnaître  que,  chez  l’homme  au  moins,  elle 
est  assez  désagréable,  et  que  si  on  n’aboutit  pas 
du  premier  coup  à  un  diagnostic,  les  malades 
demandent  de  suspendre  les  recherches.  Il  sem¬ 
blerait  donc  que  voici  une  belle  indication  de 
l'urosélectan. 

J’ai  utilisé  quatre  fois  l’urosélectan  dans  des 
cas  d’hématurie  d’origine  rénale  et  sur  lesquelles 
on  ne  pouvait  mettre  aucune  étiquette  avant  la  pyé- 
lograpliie.  Dans  deux  cas  l’urosélectan  m’a  montré 
une  hydronéphrose,  qui  fut  confirmée  par  la  pyé- 
lographie.  Dans  une  autre  observation  l’urosélec- 
tan  aurait  pu  m’entraîner  dans  une  erreur  grave. 
Il  s’agissait  d’une  célibataire  de  quarante  ans, 
souffrant  dn  rein  droit,  ayant  eu  des  hématuries, 
mais  aussi  des  métrorragies,  des  hémorragies  in¬ 
testinales.  D’urosélectan  fait  apparaître  une  défor¬ 
mation  du  bassinet  droit  qni  fait  penser  à  une 
tumeur  du  rein.  Une  pyélographie  par  la  méthode 
classique  montre  im  bassinet  normal.  Il  est  pro¬ 
bable  que  des  ombres  d'origine  intestinale  avaient 
déformé  l’image  due  à  l’urosélectan.  Si  donc  l’uro- 
sélectan  montre  d’un  côté  une  image  suspecte,  je 
crois  indiqué  de  compléter  cet  examen  par  une 
pyélographie  d’après  la  méthode  classique,  rétro¬ 
grade.  Elle  donnera  tme  image  plus  nette  et  pourra 
soit  confirmer,  soit  redresser  le  diagnostic  de  l’uro- 
sélectan. 

D’autres  fois  une  épreuve,  même  médiocre, 
pourra  être  utile.  Ce  fut  le  cas  chez  une  de  mes 
malades  où  je  découvrais  un  rein  polykystique 
à  gauche.  U’épreuve  à  l’urosélectan  me  montre 
que  l’affection  est  bilatérale,  avec  moins  de  désa¬ 
grément  qu’une  double  pyélographie. 

20  Epreuve  à  l’urosélectan  et  pouvoir 
fonctionnel  des  reins.  —  Ues  promoteurs  de 
l’urosélectan  le  donnent  aussi  comme  une  épreuve 
fonctionnelle,  permettant  de  juger  de  la  valeur 
des  reins. 

Pour  vérifier  le  fait  avec  toute  la  rigueur  dési¬ 
rable,  nous  devrions  posséder  une  méthode  cli¬ 
nique  de  dosage  de  l’urosélectan.  Dans  quelques 
cas,  j’ai  étudié  des  malades  et  avec  de  l’urosélec- 
tan  et  avec  les  moyens  jusqu’ici  classiques.  Que 
je  dise  seulement  que  ces  résultats  n’ont  pas  tou¬ 
jours  été  parallèles. 

Sans  doute,  si  nous  voyons  que  dès  la  première 
épreuve  l’urine  vésicale  est  chargée  d’urosélectan, 
si  le  bassinet  et  les  calices  sont  bien  injectés  et 
donnent  une  ombre  opaque,  nous  aurons  là  une 
grande  probabilité  du  bon  fonctionnement  de  ce 
rein.  Il  me  semble  cependant  que  les  résultats 
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du  cathétérisme  urétéral  sont  plus  satisfaisants 
pour  l’esprit.  Quand  nous  avons  trouvé  d’un  côté 
des  urines  purulentes  et  pauvres  en  urée,  et  de 
l’autre  des  urines  limpides,  stériles  à  la  culture, 
bien  ambrées  et  de  concentration  fortuite  élevée, 
alors  nous  sommes  bien  tranquilles  et  nous  n’avons 
rien  à  demander  à  l’urosélectan,  ni  à  aucune  autre 
méthode. 

Mais  si  la  différence  du  pouvoir  fonctionnel 
est  peu  accusée,  si  d’un  côté  nous  avons  des  urines 
chargées  de  bacilles  de  Koch  et  de  l’autre  des 
urines  avec  un  peu  de  pus,  en  un  mot  dans  les  cas 
vraiment  difiiciles,  il  serait  imprudent  de  se  fier 
aux  seules  données  de  l’urosélectan.  C’est  risquer 
de  discréditer  les  meilleures  méthodes  que  d’en 
recevoir  les  résultats  sans  esprit  critique,  sans 
les  confronter  avec  tous  les  examens  que  l’état 
du  malade  comporte  et  permet. 

Conclusion.  —  Je  dirais  volontiers  qu’il  faut 
faire  l’urosélectan  à  la  plupart  de  nos  malades 
urinaires.  Il  nous  apportera  souvent  des  rensei¬ 
gnements  intéressants.  Parfois  les  données  de  l’uro- 
sélectan  seront  suffisantes  par  elles-mêmes  ;  plus 
souvent  il  faudra  les  contrôler  par  les  anciennes 
méthodes,  ■  en  particulier  par  la  pyélographie 
rétrograde  et  .par  l’examen  fonctionnel  et  le  cathé¬ 
térisme  urétéral. 

Sans  aucim  doute ,  l’urosélectan  est  une  nouveauté 
des  plus  intéressantes.  Ceux  qui  ont  les  premiers 
obtenu  de  belles  images  pyélographiques  par  une 
injection  intraveineuse  ont  ouvert  ime  voie  magni¬ 
fique  dans  laquellenousne  faisonsquelespremiers 
pas.  Ce  serait  discréditer  cette  belle  découverte 
que  de  se  laisser  aller  à  un  emballement  aveugle. 
Nul  doute  que  des  progrès  suivront,  qui  rendront 
plus  précise  et  plus  utile  encore  cette  belle  méthode 
de  la  pyélographie  endoveineuse,  en  attendant 
peut-être  des  méthodes  encore  plus  simples. 
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Contribution  à  l’étude  de  i’ictère  hémoiy- 
tique  constitutionnel. 

G.  Lucchi  et  D.  Mucci  {Minerva  medica,  14  juil- 
et  1930)  rapportent  un  cas  d’ictère  liémolytique  splèno- 
inégalique  primitif  qui  se  présentait  avec  l’aspect  d’une 
affection  héréditaire.  Eu  effet,  les  recherches  hémato¬ 
logiques  effectuées  chez  tous  les  ascendants  et  colla¬ 
téraux  du  malade  montrèrent  des  signes  manifestes  de 
diathèse  hémolytique  chez  le  père  et  la  mère,  chez  tous 
les  parents  du  côté  paternel  et  chez  la  plupart  des  parents 
du,côté  maternel  ;  il  en  était  de  même  chez  les  deux  frères 
du  malade.  Ea  spléneetomie  fut  pratiquée  ;  malgré  une 
choléeystite  aiguë  survenue  quelques  jours  après  l’acte 
opératoire,  la  guérison  clinique  fut  rapide  et  tous  les 
signes  morbides  disparurent  complètement,  y  compris 
des  signes  d’infantilisme  et  d’hypogénitalisme  ;  par  con¬ 
tre,  la  résistance  globulaire  et  l’anisomierocytose  hyper- 
chromique  ne  furent  modifiées  jue  de  façon  tout  à  fait 
insensible. 

JEAN  EEREIiOUi:,I,E’r. 

L’épreuve  de  l’adrénaline  chez  l’homme 
normal  et  pathologique  :  la  plaquettose  de 
chasse. 

F.  BENbAMOU  et  A.  Nouciiv  {L'Algérie  médicale, 
juin  1930)  consaereut  un  important  travail  à  l'étude  de 
la  chasse  des  plaquettes  sous  l’influence  d’une  injection 
sous-cutanée  d’adrénaline.  Ils  emploient  pour  numérer 
les  plaquettes  la  technique  suivante  ;  dilution  du  sang 
dans  un  mélangeur  avec  une  solution  d’urée  teintée  de 
bleu  de  crésyl  et  numération  à  la  cellule  de  Bürker  après 
vingt  à  trente  minutes  de  sédimentation.  Ea  numération 
est  pratiquée  avant  l’injection,  puis  de  cinq  eu  cinq 
minutes  après  l’injection  de  d’adrénaline  jusqu’à  la 

trentième  minute.  Ee  chiffre  normal  habituel  avec  la 
technique  employée  est  de  300  000  plaquettes,  parfois 
plus,  et  la  marge  d’erreurs  ne  dépasse  pas  50  000.  Chez 
l’homme  normal  la  plaquettose  de  chasse  est  un 
phénomène  précoce  {cinquième  ou  dixième  minute)  et 
transitoire  (elle  ne  dépasse  pas  la  quinzième  ou  la 
vingtième  minute)  ;  elle  oscille  autour  du  chiffre  de 
zoo  000  ;  c’est  un  phénomène  constant.  Cette  plaquettose 
est  constamment  en  avance  sur  l’érythrocytose  qu’elle 
préeède  habituellement  de  cinq  à  dix  minutes.  Elle  a 
bien  la  signification  d’une  épreuve  de  splénocontraction  : 
elle  est  contemporaine  du  début  de  la  contraction  de  la 
rate,  comme  le  montrent  des  radiographies  en  série  ; 
elle  n’appaxaît  plus  chez  l’individu  qui  a  été  splénecto 
misé,  ni  tant  que  la  rate  est  encore  contractée  ;  elle 
réapparaît  dès  que  là  rate  s’est  décontractée.  Dans  les 
affections  qui  s’accompagnent  de  splénomégalie,  elle 
donne  les  mêmes  réponses  que  l’érythrocytose  de  chasse  : 
positive  dans  le  paludisme,  la  fièvre  typhoïde,  la  fièvre 
de  Malte,  les  maladies  infectieuses,  elle  est  négative  dans 
les  syndromes  de  Banti  et  les  spléuomégalies  primitives; 
dans  les  cirrhoses  de  Eaennec  ou  de  Hauot-Gilbert, 
l’épreuve  est  positive  au  début  et  dans  les  formes  à 
marche  lente,  négative  dans  les  formes  à  évolution  rapide 
et  dans  les  périodes  terminales.  Enfin,  dans  les  formes 
ataxiques  du  tabes,  la  plaquettose  (s’est  montrée  néga¬ 
tive  ;  tout  s’est  passé  comme  si  le  sympathique,  les  splan¬ 
chniques  lésés,  ne  transmettait  plus  à  la  rate  les  ordres 
de  splénocontraction. 

JEAN  EEREBOUEEEX. 
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Glycosurie  rénale. 

K.  EisENBUD  {Medical  Journal  and  Record,  16  juillet 
1930)  Insiste  sur  l’intérêt  de  la  question  de  la  glycosurie 
rénale,  affection  d’ailleurs  rare,  mais  moins  rare  qu’on 
ne  l’avait  pensé  il  y  a  quelques  années  (3  cas  de  gly¬ 
cosurie  rénale  sur  40  malades’  reçus  comme  diabétiques 
à  l’hôpital  général  n°  9  de  l’Armée  américaine,  7  cas  sur 
zoo  observés  par  l’auteur).  Il  est  important  de  ne  pas 
prendre  une  glycosurie  rénale  pour  un  diabète  vrai, 
pour  ne  pas  condamner  le  malade  à  un  régime  pénible 
et  souvent  nuisible.  Eisenbud  propose  tout  d’abord  de 
classer  les  glycosuries  en  deux  groupes  ;  mre  groupe  A 
avec  hyperglycémie,  par  irratation  du  quatrième  ven¬ 
tricule  (expérimentale  ou  pathologique),  par  asphyxie 
(oxyde  de  carbone,  anesthésie,  etc.),  par  hyperthyroïdie 
par  hyiïeradrénalinémie,  par  hyiierpituitarisme  ou  par 
insuffisance  pancréatique,  groupe  où  la  glycosurie  est 
associée  à  un  trouble  endocrinien  ;  et  un  groupe  B,  sans 
hyperglycémie,  par  phloridzine  ou  par  glycosurie  rénale, 
groupe  qui  ne  semble  associé  à  aucun  trouble  endocri¬ 
nien.  Ea  glycosurie  alimentaire  pourrait,  d’après  l’au¬ 
teur,  être  sans  doute  rattachée  à  un  des  états  ci-dessus, 
si  elle  était  soigneusement  étudiée. 

Ea  glycosurie  rénale  est  donc  un  état  de  glycosurie 
qui  n’est  pas  associée  à  une  hyperglycémie  et  qui  n’est 
pas  causée  par  un  trouble  endocrinien.  Il  y  a  deux  théo¬ 
ries  pour  l’expliquer  :  1°  une  lésion  des  tubes  rénaux  ; 
2“  l’existence  d’une  partie  de  glucose  du  sang  sous  forme 
de  glucose  libre,  et  non  de  combinaison  avec  un  colloïde 
comme  cela  est  normalement,  ce  qui  permet  ainsi  sa 
filtration  à  travers  le  rein.  Cliniquement,  la  glycosurie 
rénale  est  caractérisée  par  les  quatre  conditions  sui¬ 
vantes  :  glycosurie,  absence  d’hyperglycémie,  absence 
de  symptômes  cliniques,  influence  nulle  du  régime  (qui 
fait  que  le  médecin  est  souvent  amené  à  penser  qu’il 
s’agit  d’un  cas  véritablement  grave  de  diabète,  avec  très 
basse  tolérance  hydrocarbonée). 

En  présence  d’un  malade  glycosurique  sans  hj’per- 
glycémie  à  jeun,  peut-on  décider  qu’il  s’agit  d’un  cas  de 
glycosurie  rénale?  On  peut  le  suspecter,  mais  non  l’affir¬ 
mer  ainsi,  car  il  y  a  des  cas  authentiques  de  diabète  avec 
une  glycémie  normale  à  jeun,  et  même  sans  sucre  dans 
l’urine  recueillie  des  heures  après  un  repas.  En  règle, 
pour  arriver  à  un  diagnostic  concluant,  il  faut  rechercher 
le  test  de  tolérance  au  glucose  :  une  heure  et  deux  heures 
après  l’absorption  de  glucose,  la  glycémie  a  moins  aug¬ 
menté  que  chez  un  individu  normal  (en  fait,  il  y  a  ten¬ 
dance  vers  une  hypoglycémie).  Des  courbes  d’hypergly- 
cémie  alimentaire  expérimentale  sont  données  à  titre 
d’exemple  dans  deux  cas  de  diabète  léger  et  dans  quatre 
cas  de  glycosurie  rénale. 

Bien  que  Eisenbud  ne  croie  pas  que  la  glycosurie  rénale 
soit  en  aucune  façon  reliée  au  diabète,  un  régime  modéré 
en  hydrates  de  carbone  et  surveillé  peut  être  établi. 
Mois  ces  malades  ne  devraient  jamais  recevoir  d’insu¬ 
line  tant  que  leur  sucre  sanguin  se  montre  bas. 

F.-P.  merkeen. 

L’hypoglycémie  chronique,  Risque  opéra¬ 
toire. 

Cammidge  {The  British  Journal  of  ürology 
juin  1930)  a  constaté  que  de  sérieuses  complications  post 
opératoires  menacent  les  malades  atteints  d’hypogly- 
cénrie  chronique,  état  dont  il  a  signalé  l’importance 
clnuque  dès  1923*  taux  de  sucre  sanguin  inférieur  à 
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o®'’,70  par  litre  à  jeun,  et  qui  n’atteint  pas  la  normale  après 
un  repas  d’épreuve,  est  un  signe  de  métabolisme  défec¬ 
tueux  des  11}  drates  de  carbone  au  même  titre  que  l’état 
opposé  d’byperglycémie  ;  il  résulte  soit  d’une  formation 
anormale  de  la  sécrétion  interne  pancréatique,  soit  sur¬ 
tout  d'une  déficience  hépatique  héréditaire  ou  acquise. 
Malgré  l’abaissement  de  la  glycémie,  le  sucre  serait  trouvé 
dans  l’urine  de  ce'S  sujets  dans  environ  50  p.  100  des  cas, 
ce  qui  les  exposerait  à  être  regardés  comme  diabétiques 
si  le  dosage  du  sucre  sanguin  pratiqué  dans  de  bomies 
conditions  ne  venait  infirmer  le  résultat  de  l’examen; 
et  si  1  s  transf-'.sion;  sanguines  sont  nécessaires  en  beau¬ 
coup  de  circonstances,  l’administration  de  foie  (en  géné¬ 
ral  cuit  et  mêlé  aux  aliments  à  la  dose  de  300  grammes 
par  jour),  ou  de  foie  et  de  fer  (sous  forme  de  pilules  de 
Blaud  de  carbonate  de  fer,  à  la  dose  de  2  grammes  par 
jour),  suffit  en  général  à  déterminer  une  accélération 
satisfaisante  de  la  formation  de  l’hémoglobine  et  des 
érythrocytes. 

P.-P.  Miîrkuîn. 

Un  nouvel  antiseptique  urinaire. 

he  pyridhim  est  un  sel  acide  de  la  p.phénylazo-a.dia- 
minopyridine  qui  jouit  de  propriétés  bactéricides  remar¬ 
quables  pour  une  concentration  parfaitement  inoffensive 
pour  le  tractus  urinaire.  Il  conserve  ses  propriétés  même 
en  milieu  chimiquement  neutre  ;  il  n'est  pas  altéré  par 
son  passage  dans  l’organisme.  J.  NEUburgER,  O.  ICos- 
TER  {Münch  med.  Woch.,  13  juin  1930,  n"  24,  p.  1013 
et  p.  1016)  en  indiquent  la  posologie  d’après  leur  expé¬ 
rience  personnelle.  Ils  font  prendre  en  moyenne,  dans 
des  cas  de  pyélonéphrite  ou  de  cystite,  trois  fois  par  jour 
o8‘',2o  de  pyridium  de  manière  à  obtenir,  pour  une  diu¬ 
rèse  voisine  de  la  normale,  une  concentration  approxima¬ 
tive  du  produit  dans  rurine  de  i  p.  2  000.  On  peut  es¬ 
compter  une  disparition  de  toute  fièvre  à  partir  du  qua¬ 
trième  jour,  mais  il  y  a  lieu  de  poursuivre  le  même  trai¬ 
tement  ultérieurement  encore  pendant  une  semaine.  Il 
semble  que  les  complications  vésicales  dans  la  blenno- 
ragie  bénéficient  au  maximum  de  l’emploi  de  cet  antisep¬ 
tique  urinaire. 

Deux  inconvénients  sont  à  signaler  ;  d’une  part,  scs 
propriétés  colorantes  qui  lui  font  tacher  le  linge  du 
malade  ;  d’autre  part,  son  prix  de  revient  élevé. 

M.  POUMAHEOUX. 

Action  de  l’adrénaline  sur  l’évolution  de 
l’hémolyse  par  le  toluylène-diamine. 

Chez  des  lapins  soumis,  suivant  la  technique  de  Banti, 
à  une  injection  unique  de  tolulène-diamine  à  la  dose 
de  35  à  50  centigrammes  par  kilo  d’animal  en  vue  de 
provoquer  une  hémolyse,  U.  PESERico  etC.  Bieeo  {Minerva 
medica,  4  août  1930)  ont  essayé  d’enrayer  cette  hémo¬ 
lyse  par  des  injections  d’adrénaUne.  Dans  une  première 
série  d'expériences,  ils  traitèrent  les  animairx  soumis  à 
une  injection  de  toluylène-diaminepardesinjoctions  répé¬ 
tées  d’adrénaline  diluée  dans  du  sérum  physiologique  ;  les 
résultats  furent  désastreux  et  les  animaux  moururent 
tous,  sans  avoir  d’ailleurs  présenté  d’accidents  anémiques, 
par  contre,  la  suspension  immédiate  desinjectionsd’adré- 
naline  arrêta  1^  phénomènes  toxiques  et  permit  au 
tableau  anémique  de  s’installer  ;  l’auteur  attribue  ces 
phénomènes  à  une  action  toxique  d’ailleurs  mal  expli¬ 
quée  de  l’association  des  trois  éléments  ;  toluylène-dia¬ 


mine,  adrénaline,  solution  physiologique,  alors  qu’isolé- 
ment  les  deux  dernières  sont  très  bien  supportées  par 
l’animal.  Dans  un  second  groupe  d’expériences,  le 
sérum  physiologique  fut  supprimé  ;  l’adrénaline,  à  la 
dose  de  i  milligramme  par  jour  en  cinq  injections  de  la 
solution  au  millième,  fut  très  bien  supportée  ;  alors  que 
chez  les  animaux  témoins  l’anémie  progressait  rapide¬ 
ment,  chez  les  animaux  soumis  à  l’adrénaline  après  une 
phase  d’hyperglobulie,  on  observait  une  diminution  très 
ralentie  du  nombre  des  globules  rouges.  L’auteur  attribue 
cette  action  favorable  à  une  suppression  fonctionnelle 
temporaire  du  fait  de  la  splénocontraction  adréna- 
liiiique,  d’une  partie  de  la  surface  des  espaces  delapulpe 
splénique  où  aurait  lieu  l’hémolyse. 

Jean  Lereboueeet. 

Contribution  à  l’étude  de  l’hyperadrénaliné- 
mie  expérimentale. 

L.  Su.ssi  (Minerva  medica,  21  juillet  1930)  a  repris 
chez  le  cobaye  l’étude  de  l’action  sur  les  artères  de  l’hyper- 
adrénalinémie. 

.Sur  un  premier  lot  de  12  cobayes  l’administration  pro- 
’ongée  d’adrénaline  par  voie  sous-cutanée  n’a  irroduit 
aucune  altération  même  microscopique  des  troncs  vas¬ 
culaires.  Dans  un  autre  lot  de  6  eobayes,  outre  le  traite¬ 
ment  par  l’adrénaline,  l’auteur  a  inoculé  des  germes  pyo¬ 
gènes  ;  4  de  ces  cobayes  ont  présenté  des  altérations 
notables  des  tissus  vasculaires,  surtout  au  voisinage  des 
foyers  d’infection  ;  ces  altérations  consistaient  en  une 
infiltration  des  tissus  vasculaires  et  de  la  paroi  vascu¬ 
laire  elle-même  ;  la  lumière  des  vaisseaux,  surtout  au 
niveau  des  extrémités,  était  plus  ou  moins  rétrécie  et  de 
forme  irrégulière  ;  l’adventice  et  surtout  la  tunique 
moyenne  étaient  épaissies  ;  il  existait  une  hyperplasie 
du  tissu  fibreux  et  une  diminution  assez  notable  du  tissu 
élastique  ;  l’endothélium  était  par  endroits  normal  et 
par  endroits  constitué  de  plusieurs  assises  de  cellules. 
Ces  résultats,  dit  l’auteur,  semblent  en  faveur  d’un  rôle 
important  du  facteur  infectieux  dans  la  maladie  de 
Buerger.  JEAN  LerEboueeEï. 

A  propos  de-  quelques  cas  d’ostéodystrophie 
déformante  (maladie  de  Pag  et) . 

Dans  un  article  illustrée  de  fort  belles  radiographies. 
Conte  (La  Radiologia  medica,  août  1930)  rapporte 
plusieurs  observations  intéressantes  de  maladie  de  Paget. 
Il  étudie  les  modifieations  radiologiques  du  crâne  pen¬ 
dant  l’évolution  de  la  maladie.  Un  essai  de  traitement  par 
l’ergostérol  irradié  lui  a  donné  de  bons  résultats  dans  uu 
cas  de  fracture  spontanée  sans  que  pour  cela  la  calcémie, 
déjà  élevée  (16  p.  100  au  lieu  de  10  p.  100)  ait  subi  des 
modifications.  Il  a  observé  un  c.is  de  maladie  de  Paget 
chez  une  hérédo-syphilitique  certaine  et  diseute  les  rap¬ 
ports  entre  la  syphilis  et  la  maladie  de  Paget  ;  de  ee  cas 
il  rapproche  un  cas  d’ostéite  syphilitique  du  tibia,  avec 
gommes  fistulisées,  très  résistante  au  traitei^ent,  dans 
lequel  l’aspect  radiologique,  tout  à  fait  atypique,  rappe¬ 
lait  celui  de  la  maladie  de  Paget.  Enfin,  il  montre  la 
difficulté  du  diagnostic  dans  certains  cas  de  fractures 
spontanées.  JEAN  LerEboueEET. 


Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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MMecin-chet  du"Ccutre  Médccin-adjciiit  de  l’hôpital 

prophylactique.  de  Saint-Denis. 

C’est  dans  Fournier  que  nous  trouvons  la  déno¬ 
mination  de  chancre  géant  [Chancres  exiragéni- 
taux,  p.  325)  à  propos  d’un  sphilome  initial 
de  la  région  inguinale  (décrit  par  un  de  ses  élèves, 
le  D''  Méricault),  qui  s’étendait  transversalement 
sur  12  centimètres  avec  un  diamètre  vertical 
variant  suivant  les  points  de  2  à  5  centimètres. 

Il  faut  en  effet  recourir  aux  travaux  de  ce 
maître  éminent  pour  trouver  un  ensemble  des¬ 
criptif  très  complet  des  accidents  cutanés  de  la 
syphilis. 

Fe  chancre,  dit-il  dans  son  style  imagé,  affecte 


Chancre  géant  de  la  paroi  abdominale  (fig.  i). 

Paul  Blum  et  Jean  Bralez  {Bull.  Soc.  ilerm.,  16  janvier 
1930,  p.  183). 


une  étendue  moyenne  qui  peut  être  comparée 
à  une  pièce  de  cinquante  centimes,  à  uiie  amande 
d’abricot,  à  lui  noyau  de  prune,  à  un ‘pépin  de 
potiron,  etc.  Or  il  se  peut  qu’il  dépasse  ces  limites 
habituelles,  il  se  peut  aussi  qu’il  reste  en  deçà. 

Nous  réservons  le  nom  de  chancres  géants 
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à  des  chancres  sj-philitiques  dans  lesquels  l’aire 
de  l’érosion  ou  de  l’ulcération  atteint  des  dimen¬ 
sions  anormalement  étendues  et  peut  même  dans 
certains  cas  se  trouver  encore  considérablement 
agrandie  par  une  réaction  périphérique  en  surface 
et  en  profondeur,  sous  l’influence  du  tréponème, 
et  du  tréponème  seul. 

Nous  éliminons  par  cette  définition  les  chancres 
mixtes  dans  lesquels  le  phagédénisme  en  surface 
ou  en  profondeur  est  dû  au  bacille  de  Ducrey. 
De  même  nous  n’envisagerons  pas  les  cas,  relati¬ 
vement  rares,  où  le  syphilome  initial  se  complique 
de  gangrène  susceptible  d’entraîner  des  délabre¬ 
ments  considérables.  Il  s’agit,  là,  d’un  phagé¬ 
dénisme  gangreneux  particulier  dû,  soit  à  des 
germes  anaérobies  ou  à  des  bacilles  de  gangrène, 
soit  à  une  association  fuso-spirillaire,  comme  l’ont 
démontré  MM.  Gâté  et  Rousset  d’une  part  et 
MM.  J.  Facassagne,  Febeuf  et  Rousset  d’autre 
part,  en  mars  1929,  à  propos  d’une  observation  de 
chancre  syphilitique  avec  gangrène  de  la  verge. 

C’est  sans  doute  aussi  à  des  faits  du  même 
ordre  qu’on  doit  rattacher  la  tendance  phagé- 
dénique  que  prennent  des  chancres  sur  un  ter¬ 
rain  diabétique.  On  sait,  en  effet,  avec  quelle 
facilité  chez  un  diabétique  toute  lésion  de  la  peau 
ou  des  [muqueuses  ouvre  la  porte  au  parasitisme, 
et  on  conçoit  que  les  chancres  ont  une  tendance 
à  devenir  chez  eux  phagédéniques,  mais  vraisem¬ 
blablement  par  infection  surajontée. 

Nous  les  éliminons  de  notre  exposé,  voulant 
limiter  la  question  des  chancres  géants  à  celle 
des  faits  où,  seul,  le  tréponème  paraît  en  cause 
et  où  on  ne  peut  incriminer  ni  le  terrain,  ni  une 
association  microbienne,  ni  un  autre  parasitisme. 

Variétés  cliniques.  —  Fes  chancres  géants, 
quel  que  soit  leur  siège,  peuvent  se  présenter 
sous  deux  variétés  :  dans  un  premier  cas,  le  chan¬ 
cre  a  un  aspect  érosif  géant  ;  dans  l’autre,  il  a  un 
aspect  ulcéreux  géant. 

A  ces  deux  formes,  il  faut  ajouter  une  troisième 
si  l’on  tient  compte  de  la  réaction  tissulaire  sous- 
jacente  du  syphilome  initial  formant  une  véri¬ 
table  tumeur  exulcérée  ou  ulcérée. 

Il  faut  cependant  se  garder  de  confondre  le 
chancre  géant  avec  le  chancre  hypertrophique. 
Fn  effet,  le  chancre  hypertrophique  est  avant  tout 
ce  que  Fournier,  en  langage  familier,  appelle  un  gros 
chancre,  c’est-à-dire  un  chancre  faisant  relief.  Mais 
cette  exubérance  néoplasique,  si  elle  peut  être 
limitée  à  une  petite  érosion,  peut  également  être 
sous-jacente  à  des  exulcérations  ou  des  ulcéra¬ 
tions  géantes,  constituant  de  véritables  tumeurs, 
pouvant  aller  jusqu’à  simuler  un  cancer  ulcéré. 

Étude  clinique.  —  1°  Chancre  érosif  géant.  — 
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Ir’érosioii  peut  atteindre  une  surface  considé¬ 
rable  avec  des  contours  bien  délimités,  comme 
dans  certains  chancres  du  sein  (musée  de  l'hôpital 
vSaint-I,ouis,  moulage  no  1556  ;  Quinquaud,  1890) 
ou  certains  chancres  de  la  lèvre  supérieure  (mou¬ 
lage  no  1227  ;  Vidal,  1887),  ou  au  contraire  avoir 
une  allure  serpigineuse  comme  dans  certains 
chancres  du  prépuce  (musée  de  l’hôpital  Saint- 
I^ouis,  moulage  n«  1792;  du  Castel,  1894),  ou 


par  le  chancre  géant  ulcéreux  du  prépuce  décrit 
par  Fournier  (moulage  n°  1449  :  Fournier,  1889) . 
«  F’entamure  demi-creuse  peut  n’atteindre  qn’nne 
partie  du  derme  ;  parfois  décidément  creuse, 
profonde  de  2,  3,  4  millimètres,  semble  intéresser 
toute  la  peau,  rouge  de  fond,  dont  les  bords  for¬ 
ment  comme  un  bourrelet  surélevé,  régulier, 
se  raccordant  en  pente  douce  avec  le  fond  de  la 
lésion.  Fe  fond  est  parfois  lisse  et  uni  avec  la 


l’érosion  semble  se  propager  par  un  phagédénisme 
superficiel. 

Rattachons  à  ces  formes  érosives  de  grandes 
dimensions,  certaines  formes  géantes  des  plis, 
où  la  plicature  réduit  l’apparence  du  syphilome 
A  des  proportions  minimes,  et  donne  l’apparence 
d’un»excavation,  alors  qu’au  contraire,  en  réalité, 
l’étalement  montre  qu’il  s’agit  d’une  très  lai;ge 
érosion  (musée  de  l’hôpital  Saint-Fouis,  moulage 
n°  2694;  Balzer, ^915). 

2°  Chancre  ulcéreux  géant.  —  Beaucoup 
plus  souvent  le  chancre  géant  se  présente  sous  la 
forme  ulcéreuse,  pouvant  êtrerecouvert  decroûtes. 
Un  type  réellement  caractéristique  est  fourni 


belle  teinte  rouge  musculaire,  mais  parfois  gri- 
"sâtre,  diphtéroïde,  ou  alors  surmonté  de  croûtes 
épaisses  (moulage  n®  2498,  sj'philome  géant  croû- 
teux  de  la  narine  ;  Garrelon,  1906) . 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  l’ulcération  téré- 
brante,  qui  mutile  en  profondeur  ;  il  semble 
qu’il  s’agisse  là  d’associations  microbiennes, 
vraisemblablement  spirillaires,  et  que  le  trépo¬ 
nème  seul  doit  y  être  exceptionnellement  en  cause. 

30  Forme  tumorale.  — Fe  syphilome  initial  ou 
induration  de  la  base  se  constate,  bien  entendu, 
dans  les  chancres  géants.  Si  nous  n’avons  pas  parlé 
dans  les  deux  précédentes  formes  de  l’induration, 
c’est  qu’elle  est  minime  proportionnellement  à 


P.  BLUM  et  J.  BRALEZ. 

l’étendue  de  l’érosion  ou  de  l’ulcération;  mais  il 
y  a  des  cas  où  cette  induration  prend  également 
un  caractère  gigantesque  et  constitue  une  véri¬ 
table  tumeur.  Il  faut  distinguer  cependant  deux 
modalités  :  suivant  qu’il  s’agit  d’une  induration 
en  dôme,  en  mamelon,  en  plateau  où  la  tumeur  est 
surmontée  d’une  large  érosion  (syphilome  géant  de 
l’avant-bras  consécutif  à  une  brûlure  ;  Burnier, 
Bulletin  de  la  Société  de  demi,  et  syph.,  IQIQ, 
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lage  n“  2362  ;  Hallopeau,  1904;  —  n°  256,  chancre 
tumoral  du  menton). 

Évolution  et  réactions  focales.  —  îdalgré 
leur  étendue  en  laigeur  et  en  profondeur,  ces 
chancres  géants  sont  presque  toujours  aphkg- 
m'^siques  et  indolores.  Ils  se  développent  pro¬ 
gressivement  et  rapidenient  suivant  le  processus 
habituel  du  chancre  induré,  mais  on  observn 
souvent  une  réaction  périchancreuse  qui  nous 


p.  293),  ou  au  contraire  de  tumeur  ulcérée,  avec 
ulcération  de  surface  étendue  pouvant  mesurer 
5  centimètres  de  diamètre  et  3  centimètres  vertica¬ 
lement,  avec  exubérance  néoplasique  sous-jacente 
très  importante. 

Ce  processus  peut,  dans  certains  cas,  constituer 
des  lésions  surprenantes,  voire  de  véritables 
monstruosités,  ce  sont  les  chancres  ultra-hyper¬ 
trophiques  de  Fournier,  et  on  conçoit  que,  dans 
certains  cas,  on  ait  pu  les  prendre  pour  de  vrais 
cancers  et  les  exciser.  Des  faits  de  ce  genre  ont 
été  observés  aux  lèvres,  à  la  narine  et  .surtout 
au  menton  (musée  de  l’hôpital  Saint-Bouis, 
.syphilome  tumoral  de  la  lèvre  -supérieure,  mou- 


frappés  à  l’occasion  d’une  observation  de  chancre 
géant  de  rabdomen’(i)  et  que  nous  avons  retrouvé 
dans  deux  moulages  du  musée  de  l’hôpital  Saint- 
Bouis  (chancre  de  la  cuisse,  n^  1609;  Fournier, 
1891;  — chancrf  géant  delà  région  inguinale  droite, 
no  2880;  Hudelo,  1919)  et  dans  une  photographie 
de  la  collection  du  musée  de  1915. 

Il  s’agit  d’une  réaction  érythémateuse  pouvant 
atteindre  deux  à  trois  trayers  de  doigt  autour 
du  chancreou  mêmes’étaler  encoreplus  largement, 
semblant  doubler  ou  tripler  la  surface  de  ce 
chancre  géant. 

(i)  Paul  Blum  et  Jevn  Bralez,  Char.crc  gé.uit  de 
l’abdoraeu  {Bull.  Soc,  fr.'iic  dcrnt.,  16 -janvier  1930,  p.  183). 
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Cette  réaction  focale  périchancreuse  peut  pré¬ 
senter  des  degrés  variés  :  il  s’agit  soit  d’un  éry¬ 
thème  simple,  parfois  érysipélatoïde,  soit  d’une 
réaction  érythémato-vésiculaire,  pouvant  même 
former,  comme  dans  notre  observation,  des  îlots 
aberrants  à  proximité  du  chancre  tumoral,  pla¬ 
cards  qui  peuvent  même  avoir  un  aspect  et  une 
disposition  postérieurs. 

Réacüon  ganglionnaire.  —  Généralement 
le  chancre  géant  s’accompagne  d’une  réaction 
ganglionnaire  assez  forte,  qui  siège  non  seule¬ 
ment  dans  le  territoire  lymphatique  correspon¬ 
dant,  mais  même  dans  lesterritoires  voisins,  comme 
dans  certains  chancres  du  tronc  qui,  en  raison  des 
anastomoses  lymphatiques  nombreuses,  s’accom¬ 
pagnent  à  la  fois  de  ganglions  axillaires  et  ingui¬ 
naux.  On  trouve  souvent  en  plus  une  véritable 
lymphite,  plus  perceptible  à  la  palpation  que 
visible  sous  forme  d’un  cordon  moniliforme. 

Variétés  particulières.  —  Les  chancres 
géants  sont  presque  toujours  des  chancres  de  la 
peau.  L,a  localisation  la  plus  fréquente  est  au 
tronc  et  aux  membres.  Celui  de  l’abdomen,  dû 
pli  inguinal  ou  de  la  racine  de  la  cuisse  est  celui 
qui  revêt  le  plus  souvent  un  caractère  géant. 
Cependant  certains  chancres  de  la  face,  comme 
nous  avons  eu  déjà  l’occasion  de  le  dire,  ont  une 
allure  gigantesque.  Rappelons  les  chancres  du 
menton,  des  lèvres  et  delà  narine  et  citons  en  outre 
les  deux  cas  de  chancres  de  l’oreille  de  Fournier 
où,  dans  une  des  observations,  le  syphilome  avait 
envahi  non  seulement  l’oreille,  mais  le  sillon  auri- 
culo-temporal,le  tégument  crânien  etla  mastoïde, 
et  dans  l’autre  tout  le  pavillon  de  l’oreille  (chan¬ 
cres  extragénitaux,  p.  273). 

Les  chancres  de  grande  dimension  peuvent  se 
voir  également  aux  organes  génitaux,  et  nous 
avons  eu  l’occasion  d’observer  un  chancre  du 
méat  urétral  chez  une  femme  revêtant  des  pro¬ 
portions  particulièrement  anormales.  Le  méat 
paraissait  boursouflé  et  éversé,  atteignant  la 
dimension  d’une  pièce  de  2  francs  et  s’accompa¬ 
gnant  d’une  infiltration  cartonnée  des  petites 
lèvres.  Nous  avons  vu  aussi  un  chancre  du  fourreau 
très  largement  étalé  sur  3  centimètres  de  large 
et  qui  faisait  presque  le  tour  de  la  verge.  Rappe¬ 
lons  les  chancres  géants  des  membres  (cas  de 
Burnier,  de  la  Nièce,  Hallopeau,  etc.). 

L’anatomie  pathologique  de  toutes  ces 
formes  n’offre  rien  de  particulier.  C’est  celle  du 
syphilome  ordinaire.  Nous  avons  fait  une  biopsie. 
Nous  y  ayons  noté  une  infiltration  très  dense  du 
derme,  les  faisceaux  conjonctifs  sont  très  tumé¬ 
fiés,  et  les  vaisseairx  sanguins  très  nombreux 
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sont  enflammés.  La  néoplasiî  régresse  vite  sous 
l’influence  du  traitement. 

Étiologie.  —  C’est  le  tréponème  qui  paraît 
seul  en  cause,  dans  la  formation  géante  de  ces 
chancres.  Nous  avons  en  effet  pris  la  précaution 
d’élinûner  tous  les  faits  où  d’autres  germes  lui  sont 
associés  :  par  exemple,  certains  chancres  à  ten¬ 
dance  phagédénique,  connus  depuis  longtemps, 
où  il  y  a  association  des  bacilles  fusiformes 
et  des  spirilles  de  Vincent,  dont  on  connaît 
l’action  particulièrement  nécrosante. 

Il  faut  aussi  exclure  les  cas  de  chancres  en¬ 
flammés,  en  réalité  très  exceptionnels,  où  une 
infection  secondaire  par  des  microbes  banaux 
peut  entraîner  une  réaction  lymphatique  intense 
avec  fièvre  et  douleur  :  cependant,  le  tréponème 
peut  à  lui  seul  reproduire  cette  jormeinflammatoire. 
Il  faut,  sans  aucun  doute,  reviser  la  question  des 
germes  associés  :  ou  sait  en  effet  que  le  trépo¬ 
nème,  contrairement  à  ce  qu’on  avait  cru,  peut  ne 
pas  rester  aphlegmas'que.  Les  magnifiques  succès 
obtenus  dans  la  syphilis  viscérale,  en  particulier 
la  syphilis  hépatique  tertiaire  fébrile,  l’ont  en  effet 
démontré.  Les  cas  de  chancres  géants  que  nous 
avons  cités,  dus  aux  seuls  tréponèmes,  doivent 
en  réalité  constituer  la  grande  majorité,  sinon  la 
totalité  des  cas. 

Pourquoi  le  chancre  est-il  géant?  —  Y  a-t-il 
un  tréponème  spécial,  s’agit-ü  de  certaines  races 
de  tréponèmes  plus  longs,  de  tréponèmes  à  spires 
plus  serrées?  la  question  n’a  jamais  été  tranchée, 
comme  ne  l’est  pas  encore  celle  de  la  pluralité  des 
germes. 

Pathogénie.  —  Quoi  qu’il  en  soit,  le  caractère 
gigantesque  de  ,1a  lésion  tient>  comme  nous 
l’avons  montré,  climquement  soit  à  une  étendue 
particulièrement  grande  de  l’érosion,  soit  à  l’ulcé¬ 
ration,  soit  à  la  coexistence  d’un  syphilome  hyper¬ 
trophique.  Elle  paraît  due  à  une  virulence  parti¬ 
culièrement  intense  du  tréponème  et  à  une  réac¬ 
tion  focale  très  remarquable. 

La  réaction  périchancreuse  est  d’une  interpré¬ 
tation  délicate.  Faut-il  voir  un  rôle  important  de 
Vdrtérite,  ou  plutôt  de  la  capillarité,  qui  est  sin¬ 
gulièrement  marquée  et  abondante  dans  le 
tissu  conjonctif  ?  Nous  avons  signalé  l’infiltration 
très  dense  du  derme;  la  capillarité  entraîne  peut- 
être  une  prolifération  plus  importante  du  tissu 
conjonctif,  à  cause  de  l’amas  des  plasmocytes 
qu’elle  entraîne. 

Doit-on  voir  dans  toutes  ces  réactions  un  rôle 
du  tissu  lymphatique  ?  Les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  ont  un  rôle  en  effet  considérable  (Clément 
Simon)  dans  toute  la  syplülis  primaire  et  secon- 
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daire  :  il  est  inutile  de  souligner  l’atteinte  mul¬ 
tiple  de  tous  les  ganglions  régionaux  dans  les  faits 
de  chancre  géant.  On  peut  expliquer  ainsi  le 
pourtour  pseudo-inflammatoire  périchancreux  et 
le  réseau  de  lympJiiie  qui  unit  le  chancre  aux 
ganglions  voisins. 

Doit-on  voir  là  un  essaimage  de  lésions  secondai¬ 
res  précoces,  de  papules  confluentes,  qui  explosent 
pour  ainsi  dire  au  voisinage  du  chancre  primitif 
(Milian)  ?  Comme  M.  Milian  le  rappelait,  il  est 
en  effet  fréquent  de  voir  autour  de  ces  chancres, 
ainsi  que  l’a  montré  depuis  longtemps  Hallo¬ 
peau,  des  accidents  secondaires.se  produire  avant 
que  n’apparaisse  la  roséole. 

Da  question  paraît  difflcile  à  trancher. 

De  chancre  géant  se  formerait,  semble-t-il,  plus 
facilement  là  oh  il  y  du  tissu  cellulaire  lâche,  et 
l’abdomen  (Dacapère),  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse  sont  des  régions  qui  faciliteraient  leur  for¬ 
mation,  et  les  chancres  ont  tendance  à  s’étaler. 
A  cet  égard,  M.  Dacapère  note  que  chez  les  indi¬ 
gènes  marocains,  il  a  souvent  vu  des  chancres  de 
très  grandes  dimensions  à  l’abdomen  et  aux  mem¬ 
bres  :  par  contre,  quand  les  trousseaux  fibreux  der¬ 
miques  sont  plus  denses,  le  chancre  s’étale. 

Enfin  le  traumatisme  joue-t-il  un  rôle  pour 
expliquer  la  grandeur  des  chancres  géants? 
M.  Pinard  rappelle,  à  propos  des  chancres  abdo- 
lilinaux,  l’irritation  par  le  pantalon  et  signale 
■  les  chancres  géants  de  l’abdornen  que  Queytat 
obtenait  lors  de  ses  réinoculations  de  chancre 
syphilitique. 

De  traumatisme  nous  a  paru  jouer  un  rôle  très 
effacé  dans  la  majorité  des  cas  que  nous  avons 
observés. 

Diagnostic.  —  Nous  serons  brefs  sur  la  ques¬ 
tion  du  diagnostic.  De  caractère  gigantesque  de 
l’ulcération,  de  l’érosion  ou  de  la  tumeur  pseudo- 
épithàiomateuse  surprennent  le  praticien  qui, 
au  premier  abord,  fait  une  erreur  de  diagnostic. 
Il  fait  le  diagnostic  du  chancre  syphilitique  à  cause 
de  la  précocité  de  l’apparition  des  accidents  se¬ 
condaires,  et  surtout  de  l’atteinte  importante  des 
ganglions,  dans  le  territoire  Dnnphatique  de  cette 
ulcération  anormale. 

On  pourrait  croire  à  une  pyodermite  banale, 
à  une  brûlure,  à  une  dermite  artificielle  ;  Gougerot 
et  Clara  ont  insisté  à  cet  égard  sur  le  diagnostic 
difficile,  par  exemple  avec  lès  lésions  par  ypérite. 

Dans  les  formes  pseudo-épithéliomateuses,  on 
pense  à  une  mycose,  à  une. tuberculose,  et  surtout 
au  cancer  ulcéré,  et  des  chirurgiens  ont  pu  être 
tentés  d’opérer  à  tort  des  chancres  tumoraux. 

Enfin,  en  présence  dè  l’étendue  de  l’ulcéra¬ 


tion,  du  pseudo-phagédénisme,  il  ne  faut  pas 
croire  à  une  infection  microbienne  surajoutée, 
et  se  rappeler  que  le  tréponème  à  lui  seul  peut 
donner  toutes  les  variétés  d’ulcération  très  éten¬ 
dues  et  de  tumeurs,  même  à  caractère  inflamma¬ 
toire  ou  néoplasique. 

Traitement.  —  I,e  traitement  d’épreuve  sera 
le  triomphe  dans  les  cas  de  chancre  géant.  Rapi¬ 
dement,  par  un  traitement  énergique  avec  les 
sels  arsenicaux,  on  obtiendra  la  diminution  de 
dimension  de  ces  lésions,  puis,  en  trois  à  quatre 
piqûres,  la  guérison  complète  et  définitive. 


L’ÊTHER  BENZYL=CINNA= 
MIQUE  DANS  LE  TRAITEMENT 
DES  salpingites 

LÉVY-SOLAL,  J.  JACOBâON,  Jean  DALSAOE 
et  M.  PARIENTÉ 

D’un  de  nous,  (Jacobson)  dans  sa  thèse  (i)  et 
dans  une  série  de  publications  (2),  a  étudié  les 
propriétés  biologiques,  bactériologiques  et  phy¬ 
siologiques  de  l’éther  benzyl-cinnainique,  qu’il  a 
préconisé  tout  d’abord  dans  le  traitement  des 
lésions  tuberculeuses. 

En  étudiant  expérimentalement  et  clinique¬ 
ment  les  propriétés  de  cette  médication  sur  les 
lésions  tuberculeuses,  il  a  également  mis  en  évi¬ 
dence  son  action  antitoxique,  vaso-dilatatrice, 
catalytique  et  son  efficacité  daias  certaines  lésions 
où  la  tuberculose  n’était  pas  en  cause. 

Jacobson  a  signalé  ce  fait  dans  une  note  à  la 
Société  française  de  dermatologie  (3)  en  mention¬ 
nant  que  l’éther  benzyl-cinnamique  n’est  nulle¬ 
ment  spécifique  de  la  lésion  anatomique  tubercu¬ 
leuse  ;  il  agit  également  sur  la  congestion,  l’infil¬ 
tration,  là  suppuration  et  les  ulcérations,  provo¬ 
quées  par  différents  agents  pathogènes. 

D’éther  benzyl-cinnamique,  en  modifiant  les 
lésions  inflammatoires,  agit  également  sur  les 
phénomènes  subjectifs  dont  les  malades  souffrent 
au  niveau  de  la  lésion  anatomique. 

Dans  la  tuberculose  laiymgée  par  exemple,  la 
congestion,  l’infiltration  et  l’oedème  forment  ime 
masse  qui  crée  un  obstacle  mécanique  au  passage 
de  l’air  et  des'  aliments,  et  en  même  temps,  cette 

(1)  J.  JÀcüBBoN,  I/éther  beiizyl-cinnaiiiique  (Thèse  etc 
Paris,  1919). 

(2)  y.  JACÔBSON,  C.  R.  de  la  Soc.  de  biol.,-6  décembre  1919, 
24  juin',  6  juillet,  3O’ octobre  1920',  8  juillet  192Î. 

(3)  J-  Jaco  bson',  C.  R',  de  derniatologie,  9  février  1922. 
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masse  comprime  et  irrite  les  terminaisons  ner¬ 
veuses,  d’oii  résultent  la  dysphonie,  certaines 
dysphagies  et  la  douleur. 

Au  fur  et  à  mesure  que,  sous  l'action  de  cette 
médication,  la  lésion  régresse,  les  signes  fonction¬ 
nels  s’améliorent. 

Or  l'éther  benzyl-cinriamique  fait  régresser  des 
lésions  inflammatoires  de  natures  diverses  et  par 
con.séquent  il  atténue  et  fait  disparaître  le  symp¬ 
tôme  douleur,  que  provoquent  ces  différentes 
lésions  (i). 

De  leur  côté,  MM.  Gosset,  Gutmann,  Jahiel  ont 
employé  l'éther  benzyl-cinnamique  dans  les  péri- 
viscérites,  et  ces  auteurs  notent  l’efficacité  de  cette 
médication  sur  le  syndrome  douleur  (2). 

Or  l’atténuation  de  la  douleur  par  l'éther  ben¬ 
zyl-cinnamique  dans  les  périviscérites  n’est  que 
la  traduction  de  la  régression  des  tissus  inflam¬ 
matoires  qui  ont  comprimé  et  irrité  les  terminai¬ 
sons  nerveuses  (3). 

Pour  affirmer  tme  fois  de  plus  ces  constatations, 
nous  nous  sommes  adressés  à  des  lésions  inflam¬ 
matoires  gynécologiques  qui  présentent  le  grand 
avantage  d'offrir  à  la  fois  le  symptôme  doifleur 
et  une  lésion  inflammatoire  que  l'on  peut  suivre 
par  le  toucher. 

Voici  le  résumé  de  dix  observations  de  salpin¬ 
gites  traitées  par  l’éther  benzyl-cinnamique. 

Da  technique  ■  est  très  simple.  Des  malades  re¬ 
çoivent  pendant  douze  jours  une  injeetion  intra¬ 
musculaire  quotidienne  d'un  centimètre  cube  de 
la  solution  dans  la  région  fessière. 

Repos  dix  à  quinze  jours.  On  recommence  ime 
nouvelle  série  de  douze  injections. 

En  général,  à  la  fin  de  la  deuxième  série,  la  lé¬ 
sion  régresse.  Sinon,  on  pratique  une  troisième 
série  après  quinze  jours  de  repos. 

Pas  de  réaction  locale,  focale,  ni  générale. 
Néanmoins,  si  l’état  général  de  la  malade  est  mau¬ 
vais,  il  sera  préférable  de  commencer  par  des  in¬ 
jections  d’un  demi-centimètre  cube. 

Observation  I.  —  Pêrimétrite  et  grosse  annexüe  dou¬ 
loureuse,  16  injections  d'E.B.C.  Guérison.  — 
vingt  ans,  domestique.  Fausse  couche  de  trois  mois  et 
demi.  Hospitalisée  pavillon  Siredey.  Curage  digital  le 
7  novembre  1929. 

Le  21  novembre.  —  La  malade  souffre  du  bas-ventre. 
Examen  ;  toucher  vaginal,  col  dur,  peu  mobile.  Fond 
utérin  difScile  à  délimiter.  Dans  le  cul-de-sac  postérieur, 
masse  douloureuse  du  volume  d’un  gros  œuf  de  poule. 

(1)  J.  JACOBSON,  Congrès  de  dermatologie,  Strasbourg  1923, 
Bruxelles  1926. 

(2)  Gosset,  Gutmann  et  Jahiei,,  Archives  des  maladies  de 
l'appareil  digestif,  octobre  1927  ;  Presse  médicale,  13100x81929. 

(3)  J-  Jacobson,  Bulletin  el  mém.  de  la  Soc.  des  hôpitaux^ 
séance  du  19  avril  1929. 


25  Octobre  igjo. 

Ou  commence  le  jour  même  les  injections  d’E.B.C. 

Le  25  novembre.  —  Après  4  injections,  diminution  de 
la  douleur,  col  plus  mobile. 

Le  3  décembre.  —  La  douleur  a  complètement  disparu. 
La  masse  est  remplacée  par  un  léger  empâtement. 

Le  9  décembre.  —  Le  cul-de-sac  postérieur  est  souple, 
libre. 

Le  12  décembre.  —  La  malade  quitte  l’hôpital. 

Obs.  II.  —  Empâtement  douloureux  du  cul-de-sac  droit, 
n'ayant  pas  cédé  au  traitement  classique  pendant  près  de 
trois  semaines.  Disparition  complète  à  la  suite  de  10  injec¬ 
tions  d’E.B.C., — ■  Mno  D...,  trente  et  un  ans,  infirmière. 
Hospitalisée  le  13  décembre  1929,  pavillon  Siredey,  pour 
une  fausse  couche  de  deux  mois  et  demi. 

A  l’entrée  :  fausse  couche  incomplète  ;  température 
400. 

Le  14  décembre.  —  Curage  digital,  ’l'amponnemeiit  au 
filtrat.  Gynergène.  Température  :  380,4. 

Suites  normales  jusqu’au  21  décembre.  A  ce  moment 
brusque  ascension  de  la  température  à  40°  avec  frisson. 
Douleur  abdominale. 

Du  21  décembre  au  8  janvier  1930.  — ■  Traitée  par  glace 
sur  l’abdomen,  injections  chaudes,  septicémine,hémostyl. 
Malgré  cela,  persistance  d’un  mauvais  état  général. 
Température  sub-fébrile  avec  clochers  à  40°  à  quatre 
reprises  différentes. 

La  malade  souffre  spontanément  du  bas- ventre,  surtout 
à  droite. 

Le  9  janvier.  —  Au  début  du  traitement  par  l’E.B.C., 
toucher  vaginal  :  col  dévié  à  gauche,  cul-de-sac  gauche 
libre  et  souple. 

A  droite,  empâtement  du  cul-de-sac,  sans  qu’on  puisse 
déterminer  de  masse.  Toucher  très  douloureux. 

Le  13  janvier.  —  Après  4  injections,  disparition  de 
l’empâtement.  Douleur  très  diminuée. 

Le  15  janvier.  —  Col  médian  ;  utérus  petit,  mobile  ; 
cul-de-sac  droit  souple,  à  peine  sensible. 

La  malade  a  reçu  en  tout  10  injections  d'E.B.C. 

Le  27  janvier,  elle  quitte  l’hôpital  sur  sa  demande. 
Grosse  amélioration  de  l’état  général,  mais  persistance 
d’im  léger  état  subfébrile. 

Revue  cinq  mois  après  (23  mai).  —  Utérus  médian, 
normal,  mobile  en  tous  sens.  Culs-de-sac  souples. 

Obs.  III.  —  Salpingite  gauche  douloureuse,  12  injec¬ 
tions  d’E.B.C.  Guérison  clinique  maintenue  après  cinq 
mois.  —  K...  Sonia,  trente  ans.  Fausse  couche  de 

deux  mois  et  demi. 

Vue  à  la  consultation  de  gynécologie  le  4  novembre  1929 
(huit  .jours  après  sa  fausse  couche)  pour  douleurs  dans  le 
bas-ventre. 

Toucher  vaginal.  —  Utérus  un  peu  gros  et  mou.  Cul- 
de-sac  droit  libre. 

A  gauche,  la  trompe  est  douloureuse. 

Repos,  glace,  injections.  Amélioration  passagère  des 
.signes  fonctionnels,  mais  revient  consulter. 

Le  9  décembre.  —  Souffre  toujours  du  bas-ventre  à 
gauche  dès  qu’elle  se  fatigue. 

Toucher  vaginal.  —  Utérus  entièrement  dévié  à  gauche. 
Dans  le  cul-de-sac  gauche,  on  sent  une  masse  arrondie, 
dure,  roulant  sous  les  doigts  et  douloureuse  à  la  pression, 
du  voliune  d’une  noix  environ. 

Soumise  au  traitement  par  l’E.B.C. 

Le  13  décembre.  —  Après  4  injectionSj  se  sent  mieux 
mais  souffre  encore  lorsqu’elle  se  fatigue.. 
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Toucher  vaginal.  —  Utérus  toujours  attiré  à  gauche 
mais  beaucoup  plus  mobile.  Cul-de-sac  bien  moins  dou¬ 
loureux  au  toucher. 

Empâtement  léger,  mais  pas  de  masse  annexielle. 

Le  i6  décembre,  après  7  injections.  —  Utérus  médian, 
mobile,  antéversé.  A  gauche,  pas  de  masse,  mais  épais¬ 
sissement  de  la  trompe  qui  est  peu  sensible. 

Ua  malade  a  reçu  eu  tout  12  injections  d’E.B.C. 

Revue  le  23  mai.  —  La  malade  ne  souffre  plus. 

Toucher  vaginal.  —  Col  légèrement  dévié  à  droite.  Fond 
utérin  légèrement  fixé  à  gauche  comme  par  une  corde- 
Cul-de-sac  gauche  sans  masse  appréciable,  La  corne 
gauche  est  très  légèrement  douloureuse  à  la  naissance  de 
la  trompe.  Cul-de-sac  souple.  Utérus  de  volume  normal. 

Obs.  IV.  —  Grosse  annexite  droite  avec  pelvi-péritonite 
n’ayant  pas  cédé  au  propidon  et  à  la  glace.  Traitement  par 
l'E.B.C.  (16  injections).  Guérison  maintenue  après  cinq 
mois.  —  M"»  V...,  vingt-quatre  ans,  vendeuse.  Entre  à 
l’hôpital  le  27  novembre  1929,  après  une  fausse  couche 
de  deux  mois  environ. 

Fausse  couche  complète.  Pas  de  curage.  Quarante-huit 
heures  après,  apparition  de  douleurs  dans  le  bas- ventre. 

Au  toucher,  réaction  douloureuse  du  cul-de-sac  droit. 

Du  aq  novembre  au  16  décembre.  —  Reçoit  3  injections 
de  propidon.  Repos  et  glace  sur  l’abdomen.  Injections 
chaudes.  Aucune  amélioration. 

Le  16  décembre  1929.  —  On  commence  une  série 
d’E.B.C.  A  ce  moment,  température  aux  environs  de 
38°. 

Toucher  vaginal.  —  Masse  dure,  douloureuse  dans  le 
cul-de-sac  latéral  droit,  descendant  jusqu’au  cul-de-sac 
postérieur. 

Cette  masse  bloque  complètement  l’utérus,  qui  est 
immobile. 

Le  18  décembre.  —  Après  2  injections  d’E.B.C.  la  tem¬ 
pérature  revient  à  la  normale.  Atténuation  de  la  douleur 
spontanée.  La  malade  a  pu  dormir  sur  le  côté. 

Le  30  décembre.  —  A  la  douzième  injection  d’B.B.C., 
la  masse  a  presque  entièrement  disparu.  Toutefois,  il 
persiste  à  bout  de  doigt  et  surtout  à  droite  une  zone  en¬ 
core  empâtée  et  douloureuse. 

Alors  qu’à  l’examen  précédent  l’utérus  était  complè¬ 
tement  bloqué,  on  peut  le  mobiliser  facilement  dans  le 
sens  antéro-postérieur. 

Disparition  des  douleurs  spontanées. 

Le  XI  janvier.  —  L'ovaire  droit  est  légèrement  sensible 
au  toucher.  La  masse  est  complètement  résorbée.  La 
malade  ne  souffre  plus  et  quitte  l’hôpital. 

Cinq  mois  après  le  traitement.  —  Lamalade  nous  donne 
de  ses  nouvelles  :  elle  a  repris  sou  travail  antérieur,  ne 
souffre  plus  du  tout,  bon  état  général. 

Obs.  V.  —  Grosse  salpingite  rebelle  aux  injections  de 
propidon.  Mauvais  état  général.  Deux  séries  de  12  injec- 
ions  d’E.B.C.  Régression  de  la  masse.  Amélioration  de 
l'état  général.  Revue  deux  mois  après,  pas  de  récidive.  — 
M™»  G...,  trente-deux  ans.  Entre  à  l’hôpital  le  i”  jan¬ 
vier  1930. 

Fausse  couche  de  trois  mois.  Curetage.  Dès  lelendemain, 
élévation  de  la  température. 

Au  toucher.  —  Utérus  attiré  vers  la  gauche.  Dans  le 
eul-de-sac  gauche  on  sent  une  masse  de  la  grosseur  d’une 
orange,  masse  mal  limitée  et  très  douloureuse.  Cul-de-sac 
droit  libre  et  indolore.  Série  de  trois  injections  de  vaccin 
polyvalent.  Aucun  résultat  appréciable.  Température  tou- 
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jours  en  plateau.  Douleurs  toujours  persistantes.  Mise 
à  ce  moment  à  l’E.B.C.  On  supprime  la  glace. 

Du  1»'  février  au  5  mars,  reçoit  deux  séries  de  12  injec¬ 
tions  d’E.B.C. 

Dès  la  quatrième  piqûre,  on  note  : 

i»  Une  amélioration  très  nette  au  niveau  du  cul-de-sac 
où  la  masse  est  mieux  limitée  et  moins  douloureuse  ; 

2“  Une  réduction  très  appréciable  des  douleurs  sponta¬ 
nées  et  provoquées. 

A  la  vingtième  injection,  grosse  amélioration  de 
l’état  général. 

Localement,  la  palpation  de  la  paroi  abdominale,  qui 
était  très  douloureuse,  est  devenue  presque  indolore  même 
à  un  palper  profond. 

Atc  toucher  vaginal:  cul-de-sac  gauche  plus  souple  et 
moins  douloureux.  La  masse  est  remplacée  par  un  empâ¬ 
tement  très  diffus,  qu’on  apprécie  surtout  par  comparai¬ 
son  avec  le  côté  opposé. 

Le  15  mars.  —  La  malade  quitte  l’hôpital.  Acemoment 
elle  présente  un  bon  état  général  et  ne  souffre  plus. 

Au  toucher  vaginal:  l’utérus  est  légèrement  attiré, à 
gauche.  Pas  de  masse  annexielle. 

Le  23  mai.  —  Revue  à  la  consultation. 

Toucher  vaginal  :  Utérus  un  peu  gros,  en  rétroversion 
légère,  fixé,  attiré  à  gauche. 

Léger  empâtement  du  cul-de-sac  gauche  avec  une  très 
légère  sensibilité.  Rien  à  droite.  ' 

Obs.  VI.  —  Empâtement  douloureux  du  cul-de-sac 
gauche.  Douleurs  spontanées  très  vives  depuis  six  mois 
ayant  cédé  à  10  injections  d’E.B.C.  —  T...,  vin^- 

deux  ans.  Pelvi-péritonite  en  septembre  1929. 

Vue  le  26  décembre  1929. 

Au  toucher  :  empâtement  du  cul-de-sac  gauche  dans  la 
base  du  ligament  large.  Utérus  un  peu  gros  et  attiré  à 
gauche.  Douleurs  spontanées  depuis  juin  1929. 

Du  16  au  26  décembre.  —  Traitée  à  la  consulttiou  de  gj'- 
nécologie  de  la  Maternité  de  Saint-Antoine  par  des 
injections  d’E.B.C.  A  reçu  en  tout  10  injections.  Dès  la 
quatrième,  disparition  totale  de  la  douleur. 

Revue  le  10  jévrier  1930.  —  Ne  souffre  plus. 

A  l’examen  :  cul-de-sae  gauche  toujours  un  peu  plus 
effacé  que  le  droit,  mais  parfaitement  souple.  Toucher 
indolore. 

Le  23  mai  (cinq  mois  après  le  traitement).  —  Col  sur  la 
ligne  médiane.  Utérus  en  antéversion.  Cul-de-sac  souple. 
Dans  le  cul-de-sac  gauche,  très  léger  épaississement  im¬ 
mobilisant  l’utérus.  Aucune  masse  annexielle.  Aucune 
douleur. 

Obs.  VII.  —  Annexite  droite  post-abortum.  Pas  d’anw- 
lioration  par  le  repos  et  la  glace.  14  injections  d'E.B.C. 
Guérison  maintenue  après  deux  mois.  —  M**®  P...  Fanny, 
dix-huit  ans.  Fausse  couche  de  deux  mois,  suivie  de  cu¬ 
rage  le  3  janvier  1930.  Vient  à  la  consultation  de  gyné¬ 
cologie  le  20  janvier  «  parce  qu’elle  souffre  du  bas-ventre 
depuis  sa  fausse  couche  ». 

Au  toucher  :  utérus  gros,  douloureux,  avec  petite  masse 
annexielle  droite. 

Hospitalisée  quinze  jours  :  repos,  glace,  injections. 

Revue  le  20  janvier  :  souffre  toujours  beaucoup  . 

Toucher  vaginal.  —  .Utérus  antéversé,  peu  mobile. 
Dans  le  cul-de-sac  droit,  masse  annexielle  douloureuse. 
Traitée  alors  par  l’E.B.C. 

Le  17  février.  —  Après  6  injections,  les  douleurs  sponta- 
.  nées  ont  disparu. 


372 

Au  toucher  :  utérus  plus  mobile. 

Plus  de  masse  à  droite,  mais  empâtement  du  cul-de-sac 
surtout  à  droite  et  en  arrière. 

Le  10  mars.  —  Utérus  un  peu  gros,  légère  sensibilité 
du  cul-de-sac  droit. 

I.e  28  mars.  —  Utérus  parfaitement  mobile,  cul-de-sac 
droit  souple.  Pas  de  masse  annexielle. 

Le  23  mai.  —  Revue  à  la  consultation  :  ne  souffre  plus  ; 
bon  état  général. 

Toucher  vaginal.  —  Col  sur  la  ligne  médiane.  Utérus  en 
antéversion  normale,  culs-de-sac  souples. 

Obs.  VIII.  —  Annexite  bilatérale.  12  injections  d'E.B.C. 
Disparition  des  masses  annexielles,  seul  persiste  un  empâ- 
t  emeni  du  cul-de-sac  gatiche.  —  M™»  R...  Uucie,  trente- 
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Du  3  aî(  22  avril., —  Température  oscillante  aux  envi¬ 
rons  de  390.  Manvais  état  général. 

Dans  ce  laps  de  temps,  la  malade  reçoit  7  injections 
de  vaccin  polyvalent,  des  injections  d'huile  camphrée  et 
a  de  la  glace  en  permanence. 

Aucune  amélioration  de  l’état  général. 

Le  22  avril.  —  On  commence  alors  un  traitement  par 
l’B.B.C  On  supprime  la  glace.  Les  signes  physiques 
constatés  alors  sont  les  suivants  : 

Utérus  fixé,  col  un  peu  remonté.  Des  deux  côtes, 
existence  de  masses  mal  limitées,  dures,  douloureuses. 

Le  29  avril.  —  Après  7  injections,  disparition  des  dou¬ 
leurs  spontanées.  Amélioration  de  l’état  général  et  sur¬ 
tout  c/iwie /irogressiue  de  la  température  (fig.  i). 

Le  7  mai.  —  La  malade  quitte  l’hôpital  ayant  reçu 
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trois  ans.  Vient  consulter  le  21  mars  1930  pour  stérilité. 

Aucun  antécédent  spécial  à  noter. 

An  toucher  :  présence  de  deux  masses  latérales  de  la 
grosseur  d’ime  noix  environ. 

Traitée  par  l’E.B.C. 

Le  25  avril.  —  Après  7  injections,  il  n'ya  plus  de  masse, 
mais  on  note  surtout  à  gauche  une  impression  de  blin¬ 
dage  du  cul-de-sac. 

Le  2  mai.  —  Cul-de-sac  gauche  effacé. 

Le  9  mai.  —  Utérus  légèrement  à  gauche  de  la  ligne 
médiane,  peu  mobile,  indolore.  On  ne  sent  aucune  masse 
dans  les  culs-de-sac,  mais  le  cul-de-sac  gauche  est  tou¬ 
jours  peu  souple. 

Le  23  mai.  —  Utérus  médian,  antéversé,  fixé;  cul-de-sac 
gauche  empâté,  cul-de-sac  droit  souple. 

Obs.  IX.  —  Grosse  pelvi-péritonite  avec  annexite  bila¬ 
térale  ne  cédant  pas  à  la  glace  et  à  la  vaccination.  A  régressé 
sous  l'influence  de  12  injections  d’E.B.C.  —  M™»  C..., 
vingt  ans.  Entre  à  l’hôpital  le  i“r  avril  1930.  Fausse 
couche  de  quatre  mois  et  demi  complète,  mais  tempéra¬ 
ture  à  380,6. 

Le  3  avril.  —  Élévation  de  la  température  à  380,8, 
Apparition  des  signes  de  pelvi-péritonite. 


12  injections  d’E.B.C.  Température  à  370.  Bou  état  géné¬ 
ral. 

Au  toucher;  disparition  des  masses,  mais  persistance 
d’une  légère  induration  du  cul-de-sac  droit,  sans  douleur 
à  la  pression. 

IObs.  X.  —  Salpingite  droite.  Améliorée  temporairement 
par  la  vaccination  régionale.  Rechute  avec  localisation  nou¬ 
velle  à  gauche.  Après  12  injections  d’E.B.C.,  disparition 
de  la  lésion  droite,  régression  incomplète  du  côté  gauche. 
A  la  suite  des  règles,  qui  n’ont  duré  qu’un  jour  au  lieu  de 
cinq,  nouvelle  poussée  à  gauche.  Disparition  à  la  suite  d’une 
nouvelle  série  de  8  injections  d’E.B.C.  —  M"»®  a....,  trente 
ans.  Fausse  couche  de  quatre  thois  et  demi,  le  9  octo¬ 
bre  1929,  suivie  de  curage.  Quatre  mois  après,  apparition 
d’une  salpingite  droite.  Aurait  reçu  3  injections  de  vac¬ 
cin  polyvalent. 

Hospitalisée  le  19  novembre  pour  salpingite  droite, 
s’accompagnant  de  crises  douloureuses. 

Au  toucher:  Col  petit,  dévié  à  droite.  Corps  en  antéver¬ 
sion  légèrement  douloureux,  peu  mobile.  Dans  le  cul- 
de-sac  droit,  on  sent  une  masse  de  volume  d’un  œuf  envi¬ 
ron,  très  douloureuse,  cul-de-sac  de  Douglas  empâté  et 
douloureux. 
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Rien  à  gauche.  Repos,  glace. 

Vaccination  régionale  par  un  vaccin  antigonococcique 
dans  les  glandes  de  Skene. 

Du  23  novembre  au  5  décembre.  —  A  reçu  5  injections 
de  vaccin. 

Améliorée  au  point  de  vue  général.  lYOcalement,  régres- 
■sion  partielle  de  la  masse.  Toucher  bien  moins  doulou- 

Le  6  décembre.  —  Nouvelle  crise  douloureuse  avec  pous¬ 
sée  fébrile. 

Toucher  presque  impossible  en  raison  de  la  dou- 

On  commence  une  série  d’R.B.C. 

Le  7  décembre.  —  Te  toucher  permet  de  sentir  une  masse 
de  la  valeur  d’une  noix  à  droite,  et  une  d’une  noisette  à 
gauche.  Cul-de-sac  de  Douglas  très  sensible. 

Le  12  décembre  — Après  5  injections  d’R. B. C,,  grosse 
atténuation  des  phénomènes  douloureux. 

Ta  température  est  devenue  normale. 

Toucher  vaginal.  —  Cul-de-sac  droit  souple,  mais  légè¬ 
rement  sensible. 

A  gauche,  persistance  de  la  petite  masse. 

Douglas  encore  légèrement  sensible. 

Le  20  décembre.  —  Après  12  injections,  l’amélioration 
continue.  Cul-de-sac  droit  normal. 

A  gauche  on  perçoit  toujours  sme  petite  masse,  mais 
indolorè. 

Le  26  décembre.  —  Apparition  des  règles  durant  vingt- 
quatre  heures  très  douloureuses. 

Recommence  à  souffrir. 

Pas  de  température. 

.iu  toucher  :  on  note  ;  corps  utérin  en  autéflexion  pro- 
Jioncée. 

-J  gauche  :  zone  cartoimée  et  très  douloureuse. 

A  droite  :  rien. 

•Reçoit  à  nouveau  8  injections  d’E.B.C. 

Très  améliorée.  Tocalement,  disparition  de  la  lésion. 

Ta  malade  quitte  l’hôpital  le  17  janvier. 

Conclusions.  ■ —  Nos  observations  nous  per¬ 
mettent  de  classer  nos  malades  en  trois  catégo¬ 
ries  : 

1°  Malades  hospitalisées  chez  lesquelles  l’éther 
benzyl-cinnamique  a  été  appliqué  d’emblée 
(Obs.  I.) 

2°  Malades  hospitalisées  chez  lesquelles  l’éther 
benzyl-cinnamique  a  été  appliqué  après  échec  du 
traitement  classique  (Obs.  II,  IV,  V,  VII,  IX.  X). 

30  Malades  ambulatoires  ayant  vaqué  à  leurs 
occupations  habituelles  et  chez  lesquelles  l’éther 
benz}d-cinnamique  a  été  appliqué  à  l’exclusion 
de  tout  autre  traitement  (Obs.  III,  VI,  VIII). 

De  ces  observations  il  ressort  que  l’action  de  l’éther 
benzyl-cinnamique  se  manifeste  : 

1°  Sur  l’élément  douleur.  —  Celle-ci  cède  en 
général  vers  la  quatrième  ou  cinquième  injec¬ 
tion.  Cette  action  se  manifeste  surtout  dans  les 
cas  où  la  douleur  est  continue.  Au  contraire,  nous 
avons  enregistré  tm  échec  dans  le  cas  où  la  dou¬ 
leur  procédait  par  crises. 

2°  Sur  la  lésion  elle-même.  —  Celle-ci  subit  une 
régression  par  étapes.  On  voit  d’abord  la  masse  se 


limiter,  puis  se  transformer  en  un  empâtement 
plus  ou  moins  diffus,  et  finalement  il  n’y  a  plus 
qu’un  épaississement  de  consistance  fibreuse. 

Nos  observations  sont  encore  trop  récentes 
pour  préjuger  de  l’avenir  des  malades  traitées  par 
l’éther  benzyl-cinnamique,  malgré  que  quelques- 
unes  d’entre  elles  aient  été  revues  après  cinq  mois 
avec  une  guérison  maintenue. 

Il  est  bien  évident  que  nous  ne  i^ensons  pas 
obtenir  la  guérison  d’un  pyo-salpinx  organisé, 
mais  par  son  action  résolutive  sur  la  zone  de 
congestion  qni  entoure  la  lésion,  l’éther  benzyl- 
cinnamique  peut  être  employé  pour  faciliter 
l’acte  opératoire. 

Les  résultats  obtenus  jusqu’ici,  tant  au  point 
de  vue  fonctionnel  qu’au  point  de  vue  anato¬ 
mique,  méritent  'd’être  signalés. 


LE  TRAITEMENT 
DES  ADÉNITES  CERVICALES 
TUBERCULEUSES  CHEZ 
L’ENFANT 


Q.  BOULANQER-PILET 


Les  adénites  tuberculeuses,  forme  la  plus  banale 
des  tuberculoses  extrapulmonaires  de  l’enfance, 
soût  d’une  telle  fréquence  à  cet  âge,  que  leur  trai¬ 
tement  présente  une  importance  pratique  consi¬ 
dérable. 

Ce  traitement  comporte  actuellement  de  nom¬ 
breux  moyens  d’ordre  médical,  physiothérapique 
ou  chirurgical.  Mais  leur  nombre  même,  les  opi¬ 
nions  très  différentes  sur  leur  valeur  resiDective 
contribuent  à  créer  quelque  imprécision  dans  la 
conduite  générale  du  traitement  et  dans  le  choix 
d’une  thérapeutique  élective  pour  chaque  cas 
particulier. 

Nous  voudrions  ici,  après  avoir  rappelé  les 
divers  traitements,  indiqué  leur  conduite,  et 
rapporté  les  résultats  obtenus,  essayer  de  préciser, 
pour  chaque  forme  clinique,  celui  qui  paraît  le 
plus  favorable,  n’envisageant  d’ailleurs  que  les 
adénites  cervicales  «  pures  »  sans  lésions  pulmo¬ 
naires  tuberculeuses  coexistantes. 

I.  Les  divers  traitements.  —  Nous  exami¬ 
nerons  successivement  le  traitement  général,  le 
traitement  physiothérapique,  le  traitement  chi¬ 
rurgical. 

A.  Traitement  général.  —  11  nefautpasoublier 
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que  les  adénites  ne  sont  pas  des  tuberculoses  «  lo¬ 
cales  »,  mais  bien  la  localisation  d’une  infection 
générale,  aussi  ce  traitement  ne  doit  pas  être 
négligé.  Dans  certaines  formes  légères,  il  peut  suf¬ 
fire  seul  :  dans  toutes  les  autres,  il  reste  un  com¬ 
plément  indispensable. 

a.  Traitement  ceimatérique.  —  Ce  qui  im¬ 
porte  surtout,  c’est  de  chercher  l’endroit  le  plus 
favorable  pour  cette  cure,  et  une  question  se 
pose  immédiatement  :  faut-il  envoyer  les  enfants 
à  la  mer  ou  à  la  montagne  ? 

De  climat  d’altitude,  froid,  insolé,  à  pression 
basse,  à  air  raréfié  pur  et  sec,  à  température  stable, 
a  donné  de  bons  résultats  à  Deysin,  ainsi  qu’en 
France,  dans  certaines  stations  des  Alpes,  des 
Cévennes,  du  Massif  central. 

De  climat  marin  a  pour  lui  la  constance  de 
la  température,  la  luminosité  égale  à  celle  de  la 
montagne,  la  richesse  en  oxygène,  en  chlorure 
de  sodium,  en  iode  (l’importance  et  les  effets  de 
ces  deux  derniers  étant  du  reste  fort  discutés), 
l’intensité  des  vents  variables  dans  chaque  sta¬ 
tion. 

D’une  manière  générale,  le  climat  marin  est 
le  chmat  de  choix  (i),et  l’héliothérapie  associée 
à  la  cure  marine  en  a  encore  amélioré  les  résul¬ 
tats,  Parmi  les  divers  climats  marins,  ceux  de  la 
mer  du  Nord  et  de  la  Manche  sont  les  plus  actifs. 
Berck-Plage,  à  climat  tempéré  et  à  grand  vent, 
utilisable  l’hiver  comme  l’été,  constitue  la  station- 
type  pour  le  traitement  des  ganglionnaires. 

Chez  les  enfants  ou  très  jeimes,  ou  fébriles,  ou 
nerveux,  supportant  mal  ces  climats  un  peu  rudes, 
on  conseille  les  stations  de  l’Océan  et  de  la  Médi¬ 
terranée,  de  manière  définitive,  temporaire  ou 
alternée,  l’alternance  saisonnière  (Manche-Océan- 
Riviera)  permettant  de  bénéficier  au  maximum 
de  l’héliothérapie. 

Chez  certains  anémiques,  l’altitude  moyenne, 
dans  un  pays  bien  ensoleUlé,  peut  être  recom¬ 
mandée. 

Eu  définitive,  la  cure  marine,  quand  elle  est 
bien  supportée,  paraît  supérieure  à  la  cure  d’alti¬ 
tude,  Cette  dernière  a  surtout  donné  des  résultats 
remarquables  depuis  qu’on  pratique  l’hého- 
thérapie  systématique,  alors  qu’à  Berck,  des  résul¬ 
tats  au  moins  équivalents  avaient  déjà  été  obte¬ 
nus  par  l’action  exclusive  du  climat  marin  à  une 
époque  où  l’action  de  l’héhothérapie  n’était  pas 
encore  précisée  (Ménard,  Calvé,  Andrieu). 

^ (i)  Nous  ne  nous  occupons  pas  ici,  nous  l’avons  dit,  de» 
enfants  présentant  en  même  temps  des  lésions  pulmonaires  ; 
ceux-ci  doivent  être  envoyés  loin  de  la  mer,  ou  tout  au  moins 
sur  des  plages  bien  abritées;  comme  Hendaye  ou 
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Sans  doute  les  guérisons  ou  améliorations  des 
adénites  sont  toujours  longues  à  obtenir  (six  à 
dix  mois  dans  les  formes  non  suppurées,  beaucoup 
plus  dans  les  formes  avec  périadénite)  mais  elles 
.sont  nettement  accélérées  par  la  cure  marine 
dans  les  cas  traités  par  d’autres  méthodes  ;  la 
guérison  des  fistules,  en  particulier,  est  plus  rapide 
à  la  mer  que  n’importe  où.  Chaque  fois  que  cela 
sera  possible,  on  conseillera  aux  ganglionnaires 
un  séjour  à  la  mer  de  quelques  mois  chaque  année. 

b.  Traitement  médicamenteux.  — •  Il  se 
recommande  par  sa  simplicité  ét  peut  être  appli¬ 
qué  facilement  dans  tous  les  cas. 

Parmi  tous  les  médicaments,  Viode  domine 
tous  les  autres  par  son  influence  élective  sur  le 
tissu  lymphoïde  et  par  son  action  sur  la  nutrition. 
Déjà  recommandé  par  Guéneau  de  Mussy,  son 
emploi  a  fait  l’objet  de  très  nombreux  travaux  ; 
entre  autres,  ceux  récents  de  Boudreau,  de  Dufour, 
du  professeur  Nobécourt  (2).  D’iode  peut  être  em¬ 
ployé  dans  tous  les  cas  d’adépites  tuberculeuses 
(sans  lésions  pulmonaires  concomitantes),  sauf, 
comme  l’indique  Marfan,  dans  certaines  scrofules, 
où  il  peut  exagérer  le  catarrhe  des  muqueuses  et 
aggraver  les  dermites.  Hormis  ces  cas,  l’iode  cons¬ 
titue  un  véritable  médicament  de  fond  du  gan¬ 
glionnaire. 

Pour  administrer  l’iode,  au  classique  sirop 
iodotannique  s’est  substitué,  depuis  quelques 
années,  la  teinture  d’iode.  Da  médication  iodée 
doit  être  prescrite  à  fortes  doses  et  longtemps  con¬ 
tinuée.  Avecla  teinture  d’iode  au  dixième,  le  profes¬ 
seur  Nobécourt  débute  par  des  doses  faibles, 
XX  ou  XXX  gouttes  par  jour  réparties  en  trois 
prises  ;  il  augmente  chaque  jour  chaque  prise  de 
I  à  II  gouttes,  jusqu’à  un  maximum,  puis  inter¬ 
rompt.  On  peut  donner  ainsi  DX,  DXXX,  Cgouttes 
et  davantage  par  jour  ;  des  enfants  de  dix  à  quinze 
ans  ont  parfaitement  toléré  CCD  et  même 
CCC  gouttes.  Da  durée  de  traitement  et  les  doses 
sont  subordonnées  à  l’âge,  aux  effets -constatés^ 
à  la  tolérance,  mais  on  peut  prescrire,  chez  cer¬ 
tains  enfants,  la  médication  pendant  deux  mois> 
deux  mois  et  demi.  En  continuant  le  traitement 
discontinu  pendant  longtemps,  les  résultats  sont 
souvent  très  favorables.  En  dehors  même  de 
l’heureuse  action  sur  les  adénites,  appréciable 
seulement  au  bout  de  plusieurs  mois,  l’on  cons¬ 
tate  très  rapidement  une  amélioration  de  l’état 
général,  et,  contrairement  à  l’opinion  encore  trop 
répandue  que  l’iode  fait  maigrir,  une  augmenta¬ 
tion  de  poids,  parfois  de  plusieurs  kilogrammes 
en  quelques  semaines. 

(2)  Bulletin  Acad,  de  médecine,  1922,  p.  i79- 
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I/'action  de  la  teinture  d’iode,  quoique  lente, 
est  donc  très  souvent  nette  ;  cependant  son,  admi¬ 
nistration  demande  à  être  surveillée.  La-  teinture 
d’iode  doit  être  exempte  d’iodure,  qui  produit 
•surtout  l’iodisme  ;  elle  doit  être  récemment  pré¬ 
parée  (pas  plus  de  quinze  jours)  pour  ne  pas  ren¬ 
fermer  d’acide  iodliydrique.  I/iode,  étant,  un  para¬ 
lysant  de  la  pepsine,  doit  être  donné  loin  des 
repas  ;  en  général  cependant,  on  administre  la 
teinture  d’iode  avant  les  repas,  mais  dans  du  lait, 
la  caséine  du  lait  et  l’iode  réagissant  l’une  sur 
l’autre.  Enfin  il  faut  savoir,  lorsqu’on  donne 
des  doses  fortes,  éviter  l’intolérance,  qui  se  révèle 
avant  tout  par  l’anorexie,  cette  intolérance  se 
manifestant  principalement  chez  des  enfants 
atteints  d’affections  gastro-intestinales,  où  l’iode 
peut  même  provoquer  des  vomissements  ou  de 
la  diarrhée. 

Nous  avons,  depuis  quelques  mois,  expérimenté 
un  nouveau  produit  préparé  par  le  professeur 
Gérard,  une  hémoglobine  iodée,  stable,  véritable 
combinaison  qui  ne  se  décompose  que  dans  l’in¬ 
testin,  avec  mise  en  liberté  d’iode.  Ee  granulé 
(Hémato-Iodine)  contient,  par  cuillère  à  café, 
oer,25  de  produit  actif,  qui  renferme  lui-même 
2,10  à  2,70  d’iode  p.  100  (i).  Ea  dose,  chezl’enfant, 
est  de  deux  cuillères  à  café  par  jour.  En  apparence, 
la  quantité  d’iode  ainsi  administrée  est  moindre 
que  celle  donnée  par  l’emploi  de  doses  moyennes 
de  teinture  d’iode,  mais,  pour  le  professeur  Gérard, 
alors  que  dans  le  teinture  d’iode  75  p.  100  d’iode 
reste  inutilisable,  dans  ce  produit  80  p.  100  d’iode 
est  utilisable.  Appliquant  le  médicament  au  trai¬ 
tement  des  adénites  tuberculeuses,  chez  10  enfants 
de  deux  à  douze  ans,  nous  avons  constamment 
noté  une  augmentation  de  poids,  tme  modification 
de  la  formule  leucocytaire  (augmentation  des 
formes  mononucléaires)  et,  dans  plus  de  la  moitié 
des  cas,  une  diminution  notable  du  volume  des 
adénites  non  supputées.  Ee  produit,  enfin,  a  été 
bien  toléré  à  très  hantes  doses  et  même  chez  des 
enfants  atteints  de  tronbles  coliques. 

A  côté  de  l’iode,  d’autres  médicaments  acces¬ 
soires  sont  également  utiles,  la  chaux,  V arsenic, 
s’il  n’y  a  pas  de  fièvre  notable,  surtout  l’huile  de 
foie  de  morue  ou  ses  succédanés. 

A  cette  thérapentique  classique  sont  venues 
s’ajouter  quelques  médications  nouvelles.  Ees 
sels  de  terres  rares,  préconisés  par  Grenet  et  Drouin, 
donnés  en  injections  intramusculaires  ou  en  solu¬ 
tion,  pendant  plusieurs  mois,  ont  fourni  des  résul¬ 
tats  intéressant.s  à  Pissavy,  Hudelo,  Eafosse 

(i)  I,e  produit  :uous  a  été  obligeamment  fourni  par  les 
I.aboratoires  Stéué. 


entre  autres,  mais  les  échecs  sont  fréquents  dans 
les  lésions  anciennes  et  multiples. 

Ees  sels  d’or  ne  semblent  guère  avoir  été  utilisés. 
Dans  5  cas,  nous  avons  employé  l’aurothio- 
propanol  sulfonate  de  sodium  (AUochrysine 
Eumière)  en  injections  intramusculaires.  Ees  résul¬ 
tats  nous  ont  jraru  favorables,  mais  le  petit  nombre 
des  cas,  le  manque  de  recul  dans  le  temps  nous 
empêchent,  pour  l’instant,  de  formuler  des  con¬ 
clusions. 

Depuis  quelques  années  encore,  un  médicament, 
non  plus  chimiothérapique,  mais  à  action  spéci¬ 
fique  :  l’antigène  méthylique  de  Boquet  et  Nègre, 
a  été  appliqué  assez  favorablement  par  Courcoux 
et  Bidermann,  Eéon  Bernard,  Baron  et  Valtis, 
Djabour. 

Ee  produit  est  injecté  par  voie  sous-cutanée, 
au  rythme  de  deux  à  trois  injections  par  semaine. 
On  commence  par  des  doses  faibles,  en  emploj^ant 
une  dilution  au  dixième,  puis  l’on  augmente  pro¬ 
gressivement  les  doses  en  se  servant  ensuite  de 
l’antigène  pur.  Chez  l’enfant,  nous  faisons  en  géné¬ 
ral  une  première  injection  de  o^c,!  ;  nous  aug¬ 
mentons  d’un  dixième  à  chaque  injection  (0,2, 
0,3,  jusqu’à  0,9  de  la  dilution  au  dixième),  puis 
nous  injections  0,1,  0,2  d’antigène  pur,  pour  arri¬ 
ver  à  la  dose  maxima  de  1^0,5  à  2  centimètres 
cnbes,  que  nous  répétons  jusqu’à  la  fin  du  trai¬ 
tement,  qui  est  poursuivi  pendant  plusieurs  mois. 
Ee  traitement  est  communément  remarquable¬ 
ment  supporté,  les  réactions  locales,  générales  ou 
focales  restant  insignifiantes. 

Courcoux  et  Bidermann  ayant  traité  ainsi  et 
suivi  pendant  plnsieurs  années  54  adénites  et 
éliminant  les  adénites  non  suppurées  anciennes. 
_qui  sont  sclérosées  ou  même  calcifiées,  enregis¬ 
trent  72  p.  100  de  guérisons,  13  p.  100  d’amého- 
rations,  15  p.  100  d’échecs.  Dans  le  premier  groupe 
(60  p.  100  des  cas  favorables),  l’action  de  l’anti¬ 
gène  a  été  manifeste  en  raison  de  la  rapidité 
avec  laquelle  la  guérison  a  été  obtenue  et  de  l’échec 
antérieur  d’autres  thérapeutiques.  Nous-même 
avons  traité  15  adénites  avec  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

Gué-  liora- 
risoiis.  Uous.  ficliccs 

4  adénites  non  suppurées  récentes  . .  .  .  e  i  i 

4  —  —  anciennes  .  .  o  i  3 

7  —  suppurées .  4  2  i 

15  0  4  5 

Il  est  encore  difiieile  de  préciser  les  indications 
du  produit  ;  il  paraît  surtout  actif  sur  les  gan¬ 
glions  suppnrés  ou  fistuleux,  mais  peut  être 
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appliqué  au  traitement  de  toutes  les  adénites, 
quand  une  intervention  chirurgicale  ne  s’impose 
pas.  n  est  préférable  de  s’abstenir  en  cas  de-lésions 
jjulmonaires  évolutives.  En  somme,  il  s’agit  d’un 
produit  facile  à  manier,  d’une  innocuité  à  peu 
près  complète.  Les  résultats  sont  assez  encoura¬ 
geants  pour  qu’on  poursuive  l’application  de  cette 
méthode  et  qu’on  en  précise  la  véritable  portée 
et  les  indications. 

Telles  sont  les  principales  méthodes  de  traite¬ 
ment  médical  des  adénites.  On  n’omettra  pas, 
en  outre,  de  traiter  les  infections  aiguës  ou  chro¬ 
niques  du  cuir  chevelu,  de  la  face,  du  cou  (impé¬ 
tigo,  folliculites,  etc.)  qui  entretiennent  des  adé¬ 
nites  cervicales,  et  les  rendent  plus  sensibles  à  la 
tuberculisation  ;  de  même  on  soignera  les  lésions 
dentaires,  les  affections  chroniques  du  rhino- 
irharynx.  Dans  ces  conditions,  des  cures  thermales 
chlorurées  sodiques  (Salies-de-Béarn,  Biarritz), 
sulfureuses  (Cauterets),  arsenicales  (la  Bour- 
boule),  ou  encore  une  saison  à  Saint-Honoré, 
peuvent  trouver  leur  indication. 

Enfin,  l’on  pensera,  dans  certains  cas  de  scro¬ 
fule,  à  la  part  importante  de  la  s>-philis  (Marfan, 
Sergent),  qu’il  faudra  traiter  par  tm  médicament 
approprié  à  chaque  cas. 

B.  Traitement'physiothérapique. — a.  E’héwo- 
THÉRAPiE  ést,  de  tous  les  traitements  physio¬ 
thérapiques,  le  plus  simple  à  appliquer  et  peut 
être  utilisée  à  la  montagne,  à  la  mer,  même  en 
plaine.  Néanmoins,  sa  technique  demande  à  être 
bien  réglée  si  l’on  veut  éviter  des  réactions  parfois 
vives  (Rollier,  d’CElsnitz,  Malgat,  Aimes).  E’inso- 
lation  doit  être  totale,  c’est-à-dire  porter  sur  tout 
le  corps,  progressive,  en  commençant  sur  les 
extrémités  des  membres  et  suivant  le  mode  centri¬ 
pète,  directe. 

Des  premières  séances  sont  extrêmement  courtes 
(cinq  minutes  environ),  répétées  deux  à  trois  fois 
par  jour  ;  progressivement,  on  découvre  les  autres 
parties  du  corps  pour  rendre  l’insolation  complète 
vers  le  vingtième  ou  le  vingt-cinquième  jour  ; 
on  ne  dépasse  pas  deux  à  trois  heures  d’exposition 
par  jour,  c’est-à-dire  à  peine  des  séances  d’une 
heure.  Naturellement,  l’enfant  doit  être  très  sur¬ 
veillé  pendant  la  cure  ;  on  se  base  surtout  sur 
l’apparition  et  l’intensité  de  la  pigmentation, 
la  durée  d’insolation  pouvant  être  augmentée 
rapidement  si  la  pigmentation  est  moyenne,  ou 
diminuée  ou  supprimée  même  pendant  quelques 
jours  si  la  peau  ne  fonce  pas  mais  rougit,  s’il  se 
produit  des  démangeaisons,  une  dermite  bulleuse  ; 
il  en  est  de  même  si  l’enfant  devient  nerveux,  dort 
mal,  maigrit,  a  de  la  fièvre  ou  de  la  tachycardie. 
D’influence  de  l’héliothérapie  est  nette  sur  les 
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gros  ganglions  infiltrés,  avec  périadénite  ;  la 
gangue  périganglionnaire  fond  peu  à  peu,  les  gan¬ 
glions  eux-mêmes  diminuent  de  volume  et  s’in¬ 
durent  en  trois  ou  quatre  mois,  mais,  parvenus 
à  ce  stade,  ils  peuvent  persister  plusieurs  années. 

Dans  les  adénites  caséifiées  ou  ramollies,  l’hélio¬ 
thérapie  est  en  général  insuffisante  ;  le  plus  sou¬ 
vent,  il  faut  ponctionner  ;  mais  après  l’évacua¬ 
tion  sous  l’influence  du  soleil,  la  fistule  se  tarit 
en  quelques  jours  et  le  ganglion  peut  ultérieure¬ 
ment  se  scléroser  et  même  disparaître. 

D’héliothérapie  a  encore  une  action  assez  favo¬ 
rable  sur  les  adénites  fistulisées  et  a  l’avantage  de 
laisser  ime  peau  de  coloration  normale  sans  cica¬ 
trice  chéloïdienne. 

b.  Radiothérapie.  — Da  radiothérapiè  constitue 
un  procédé  d’une  action  remarquable  sur  la  plu¬ 
part  des  adénites,  et  c’est  pour  beaucoup  d’au¬ 
teurs  le  traitement  de  choix.  EUe  nécessite  une 
technique  bien  réglée,  qui  vise  à  faire  absorber 
des  quantités  considérables  de  rayons,  sans  causer 
de  radiodermite. 

D’influence  de  la  radiothérapie  est  surtout  mani¬ 
feste  sur  la  périadénite  et  sur  les  ganglions  récents 
où  abondent  les  cellules  lymphoïdes. 

Dans  les  adénites  non  suppurées  et  sans  péri¬ 
adénite,.  l’action  des  rayons  paraît  appréciable 
assez  rapidement  :  après  quelques  irradiations, 
les  ganglions  commencent  à  diminuer  de  volume 
et,  au  bout  de  deux  à  cinq  mois  en  moyerme,  ils 
se  réduisent  à  l’état  de  petites  masses  dures  qui 
ne  rétrocèdent  plus  ou  ne  rétrocèdent  que  très 
lentement.  C’est  ce  qui  à  fait  dire  ^ue  le  trai¬ 
tement  radiothérapique  était  incomplet  ;  en  réa¬ 
lité,  ces  massés  correspondent  à  des  nodules  cica¬ 
triciels,  qui  ne  sont  jamais  le  point  de  départ  de 
poussées  évolutives  nouvelles  (Cottenot). 

Da  polyadénite  avec  périadénite  est  la  forme 
la  plus  favorable  à  l’action  des  rayons.  Au  bout 
de  quelques  semaines,  ou  même  de  quelques  jours, 
la  gangue  de  périadénite  fond,  les  ganglions 
deviennent  indépendants,  mais  les  ganglions 
eux-mêmes  ne  diminuent  que  lentement  et  su¬ 
bissent  Dévolution  que:  nous  venons  de  signaler. 

Dans  les  ganglions  en  voie  de  caséification,  la 
radiothérapie  a  été  accusée  de  provoquer  la  sup¬ 
puration  ;  on  pensait  également  que  les  adénites 
suppurées  n'étaient  pas  justiciables  de  ce  trai¬ 
tement..  On  observe,  il  est  vrai,  assez  souvent, 
après  rme  irradiation  sur  un  ganglion  suppuré, 
ime  augmentation  de  là  tuméfaction,  avec  amin¬ 
cissement  de  la  peau  ;  en  pareil  cas,  il  faut  ponc¬ 
tionner  avant  de  poursuivre  la  radiothérapie. 
On  sait,  actuellement,  que  les  rayons  sont  sans 
action  sur  le  pus  lui-même  et  que  la  collection 
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purulente  absorbe  inutilement  une  partie  du 
rayonnement  ;  aussi,  dans  ces  formes,  est-il 
indiqué  de  pratiquer  d’abord  une  ponction,  puis 
de  la  faire  suivre  de  la  radiothérapie,  qui  donne 
alors  de  bons  résultats. 

I/es  adénites  fistulisées  réagissent  en  général 
assez  bien  aux  rayons  ;  ceux-ci  provoquent  parfois 
une  augmentation  de  l’écoulement,  mais  tout 
rentre  dans  l’ordre  progressivement  ;  l’écoule¬ 
ment  se  tarit  et,  souvent,  il  ne  reste  qu’une  cica¬ 
trice  petite,  souple,  ireu  colorée. 

Dans  les  fistules  anciennes,  la  radiothérapie 
donne  encore  fréquemment  des  succès,  assez 
rapidement  le  pus  disparaît  et  les  tissus  rede¬ 
viennent  souples. 

Cependant,  dans  un  grand  nombre  de  ces 
formes,  il  existe  des  lésions  tuberculeuses  de  la 
peau,  qui  ont  essaimé  autour  des  orifices  de  la 
fistule  ;  les  résultats  thérapeutiques  éloignés  sont 
alors  médiocres,  car  les  tuberculoses  cutanées 
sont  beaucoup  moins  influencées  par  le  traite¬ 
ment. 

Dans  l’ensemble,  les  auteurs  qui  ont  employé 
la  radiothérapie  en  sont  restés  de  fervents  parti¬ 
sans.  Robert  Denk  affirme  avoir  90  p.  100  de 
guérison  ou  d’amélioration;  Wetterer (sur  373  cas), 
87,5  p.  100  de  résultats  favorables  ;  H.  Tich}" 
(de  JVlarburg),  observant  27  malades  (20  adénites 
non  suppurées,  7  suppurées)  pendant  plusieurs 
années,  obtient  24  guérisons  (89  p.  100),  voit 
3  adénites  récidiver  (ii  p.  100)  ;  Runstrom  (de 
Coirenhague),  sur  145  cas  observés  en  dix  ans, 
a  40  p.  100  de  guérison  complète,  50  p.  100  de 
grande  amélioration,  9  p.  100  de  guérison  après 
récidive,  un  échec  avec  fistule  persistante. 

Nouà-mênie  avons  fait  traiter  par  la  radio¬ 
thérapie  12  cas  d’adénites  avec  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

Aîné- 
Gué-  liora- 

3  adénites  non  suppurées  sans  péri 

adénite . 

3  adénites  non  suppurées  avec  péri 

adénite . . . 

5  adénites  suppurées . 

I  —  fistulisées . . . 

12  ,  534 

c.  Des  RAYONS  ULTRA- vroRETS,  à  leur  tour,  ont 
été  appliqués  au  traitement  des  adénites  tuber¬ 
culeuses.  Alors  que  les  rayons  X  ont  stir  celles-ci 
une  action  locale,  les  rayons  ultra-yiolets  ont 
à  la  fois  une  action  locale  et  une  action  générale, 
mais  cette  dernière  est  de  beaucoup  la  plus  impor¬ 
tante,  bien  que  son  mécanisme  soit  presque  ignoré. 


Après  un  certain  nombre  de  séances,  à  la  suite 
desquelles  apparaît  la  pigmentation,  on  note 
habituellement  une  amélioration  de  l’état  général, 
le  poids  augmente  ainsi  que  les  globules  rouges, 
et  le  volume  du  ganglion  diminue  le  plus  souvent. 
De  traitement  est  en  général  inefficace  sur  la 
micro-polyadénopathie  ;  il  agit  bien,  au  contraire, 
sur  les  grosses  masses  ganglionnaires  avec  péri¬ 
adénite,  et  surtout  sur  les  ganglions  ramollis. 

Parmi  nos  enfants  ganglionnaires,  10  ont  été 
traités  par  les  ra3^ons  ultra-violets  (adénites  cervi¬ 
cales  coexistant  avec  des  adénites  axillaires  et 
inguinales). 


3  adénites  non  suppurées  .sans  péri¬ 

adénite  .  I  2 

4  adénites  non  suppurées  avec  péri¬ 

adénite .  _>  2 

3  adénites  suppurées  .' .  i  i  i 

ïo  .3  4  -  3 

d.  Méthodes  combinées.  —  Depuis  quelques 
années,  l’on  tend  à  emploj^er  les  diverses  méthodes 
physiothérapiques  associées. 

Haret  préconise  les  rayons  X  et  la  haute  /ré- 
qtience  et  aurait  obtenu  de  bons  résultats  dans  des 
abcès  ganglionnaires  ponctionnés  auxquels  011  a 
appliqué  le  drainage  filiforme  ;  il  ne  subsisterait 
à  la  fin  que  deux  orifices  punctiformes  à  peine 
colorés. 

D’association  rayons  X  et  rayons  ultra-violets 
est  surtout  utilisée  actuellement  :  les  rayons  X 
ont  une  action  locale  mais  aucune  influence  sur 
l’état  général  ;  les  rayons  ultra- violets,  au  con¬ 
traire,  ont  surtout  mie  action  tonique  générale. 
Avec  ce  procédé,  Saidmaii,  Paschetta  ont  obtenu 
des  résultats  plus  rapides  qu’avec  les  rajuns  X 
ou  ultra-violets  isolés. 

Saidman  ajoute  encore  à  cette  association  les 
rayons  infra-rouges  et  les  rayons  de  couleur. 

C.  Traitement  chirurgical.  —  Il  comporte  des 
interventions  de  petite  chirurgie  et  des  inter¬ 
ventions  chirurgicales  proprement  dites. 

a.  Interventions  de  petite  chirurgie.  — 
Chaque  fois  qu’il  existe  un  ganglion  suppuré  mena¬ 
çant  la  peau,  la  ponction  est  indiquée.  Celle-ci  est 
faite  avec  un  petit  trocart  ou  une  très  grosse 
aiguille,  assez  longue,  à  mandrin.  On  perfore  obÜ- 
quenient  la  peau,  à  un  travers  de  doigt  en  dehors 
du  ganglion  ou  de  la  zone  de  peau  lésée,  pour 
éviter  la  fistule  secondaire  ;  on  aspire  à  la  seringue, 
on  exprime  doucement  ;  on  peut  terminer  par 
un  lavage  de  la  cavité  avec  de  l’eau  distillée  que 
l’on  retire  immédiatement. 
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Il  y  a  quelques  années,  les  injections  de  liquides 
modificateurs  ont  été  très  en  faveur  (éther  iodo- 
formé,  naphtol  camphré,  thymol  cami>hré)  dans 
les  ganglions  complètement  ramollis.  Actuelle¬ 
ment,  elles  sont  de  plus  en  plus  délaissées,  heur 
utilité  n’est  pas  démontrée,  leur  nocivité  par  par¬ 
fois  évidente  en  favorisant  la  production  de  fis¬ 
tules  (Sorrel). 

On  pratique  ])lus  volontiers  le  drainage  fiU- 
fonne,  que  l’on  laisse  un  minimum  de  temps  et 
que  l’on  fait  suivre  en  général  de  la  radiothé¬ 
rapie. 

b.  Intervkntiox  chirurgicale  proprement 
DITE.  —  hes  indications  de  V extirpation  sont  encore 
assez  discutées.  Après  avoir  été  très  employée, 
puis  presque  abandonnée,  elle  est  de  nouveau 
utilisée  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

hes  partisans  de  l’intervention  insistent  sur  la 
longue  durée  du  traitement  général  ou  physio¬ 
thérapique  ;  l’opération  fait  gagner  du  temps, 
ce  qui  a  son  importance  chez  un  enfant  à  l’âge 
scolaire  ;  elle  est  encore  avantageuse  dans  le.s 
familles  peu  fortunées.  Si,  au  point  de  vue  local , 
ses  résultats  sont  très  variables,  les  complications 
générales  ne  sont  guère  à  redouter,  «  la  crainte  de 
la  généralisation  est  une  chimère  »  (Sorrel). 

En  cas  de  gros  ganglion,  isolé,  bien  mobile, 
Sorrel  recommande  l’extirpation,  ha  radiothé¬ 
rapie  ne  donnerait  pas  de  résultats  comparables 
et,  par  la  sclérose  périganglionnaire  qu’elle 
détermine,  risque  de  rendre  toute  intervention 
ultérieure  impossible,  si  celle-ci  est  indiquée  dans 
la  suite. 

Dans  les  formes  multi-ganglionnaires  non  sup- 
purées,  s’il  n’existe  que  deux  ou  trois  petits  gan¬ 
glions  que  l’on  peut  atteindre  par  la  même  inci¬ 
sion,  l’ablation  est  encore  à  conseiller  ;  quand  il 
existe,  au  contraire,  de  très  nombreux  petits 
ganglions,  on  ne  peut  raisonnablement  espérer 
les  enlever  tous. 

Dans  les  adénites  fistulisées  monoganglion- 
naires,  le  traitement  chirurgical  a  des  indications 
limitées.  On  peut  cependant  gagner  du  temps 
lorsque  la  suppuration  commence  à  diminuer,  en 
donnant  par  la  fistule  quelques  coups  de  fine 
curette  qui  enlève  tout  ou  une  partie  de  ce  qui 
reste  du  ganglion.  On  peut  encore  faire  l’ablation 
vraie  du  ganglion  en  le  circonscrivant  par  une 
incision  curviligne  (Sorrel).  Cette  teclinique  est 
surtout. indiquée  lorsque  la  peau  est  infiltrée  lar-. 
gement,  la  cicatrice  spontanée  risquant,  en  pareil 
cas,  d'être  moins  belle  que  celle  obtenue  par  l'exé¬ 
rèse. 

h'intervention  reste  également  valable,  pour 
beaucoup  de  chirurgiens,  dans  les  formes  multi- 


ganglionnaires  suppurées  fistulisées,  infectées 
.secondairement  ;  les  autres  traitements  demandent 
un  temps  infini,  laissent  après  eux  des  cicatrices 
inesthétiques,  et  permettent  le  développement 
d’infections  secondaires  amenant  souvent  une 
altération  grave  de  l’état  général,  h’opération 
qui  consiste  à  enlever  chaque  ganglion  séparé¬ 
ment  est  pénible  et  laborieuse,  ha  cicatrisation 
est  longue,  la  cicatrice  reste  longtemps  chéloï- 
dienne  et  toujours  visible.  Ce  n’est  ni  une  inter¬ 
vention  bijillante,  ni  une  intervention  dont  les 
résultats  esthétiques  sont  excellents,  mais  c’est 
une  opération  de  nécessité  à  laquelle  il  faut  se 
résoudre  dans  certains  cas. 

Il  est  assez  difficile  de  comparer  les  résultats 
du  traitement  chirurgical  et  de  la  radiothérapie, 
car  les  cas  traités  sont  très  dissemblables.  Une 
statistique  de  H.  Tichy  pourtant  est  intéressante, 
car  les  cas  des  deux  séries  de  traitement  sont  assez 
comparables,  h’auteur  a  opéré  79  malades,  dont 
31  ont  été  suivis  pendant  deux  à  douze  ans.  Sur 
ces  31  cas  (18  adénites  simples,  13  adénites  sup¬ 
purées),  8  restent  guéris  (26  p.  100),  25  ont  réci¬ 
divé  (74  p.  100).  D’autre  part,  la  radiothérapie 
a  été  appliquée  à  27  malades  (20  adénites  simples, 
7  adénites  suppurées)  ;  24  restent  guéris  (89  p.  100) 
3  seulement  ont  récidivé  (ii  p.  100).  Ce  travail 
plaiderait  donc  en  faveur  de  la  radiothérapie. 

II.  Application  des  traitements.  —  D’après 
ce  que  nous  venons  de  voir,  il  n’y  a  pas  une  thé¬ 
rapeutique  unique  des  adénites  cervicales  tuber¬ 
culeuses  ;  le  traitement  est  essentiellement  variable, 
et  doit  être  approprié  à  chaque  forme  clinique. 

he  traitement,  dans  l’ensemble,  est  toujours 
très  long,  deriiandant  communément  plusieurs 
mois  pour  donner  une  guérison  ou  une  amélio¬ 
ration.  Seule  l’intervention  chirurgicale  permet 
parfois  d’obtenir  rapidement  un  résultat  favorable, 
mais  ses  indications  restent  assez  limitées. 

Il  faut  remarquer  aussi  que  certaines  formes 
d’adénites  réagissent  beaucoup  plus  rapidement 
que  d’autres  au  traitement.  Habituellement,  le 
traitement,  quel  qu’il  soit,  mord  assez  bien  sur 
les  formes  jeunes  évolutives  ;  de  même  la  péri¬ 
adénite  se  réduit  beaucoup  plus  facilement  que 
l’adénite  elle-même,  ha  micropolyadénopathie, 
par  contre,  véritable  cicatrice  ganglionnaire,  est 
très  rebelle. 

Dans  l’exposé  des  divers  traitements,  l’on  a  pu 
.  se  rendre  compte  que  .des  opinions  très  diverses 
sont  émises  sur  les  résultats  de  telle  ou  telle  théra¬ 
peutique.  Nous  essaierons  cependant  de  dégager 
une  ligne  de  conduite,  et  d’indiquer,  pour  chaque 
variété  d’adénite,  le  traitement  paraissant  le  plus 
favorable. 
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Dans  toutes  les  variétés  d'adénites,  il  est  admis 
qu’il  y  a  intérêt  à  mettre  en  œuvre  le  traitement 
général  ;  dans  les  petites  adénites  non  suppurées, 
il  peut  à  lui  seul  amener  la  guérison  ou  l'amélio¬ 
ration.  Iva  médication  iodée,  par  sa  simplicité, 
peut  être  appliquée  dans  tous  les  milieux,  n’im¬ 
porte  oh  et  à  n’importe  quel  moment  de  l’année, 
I<a  cure  hélio-marine  est  toujours  à  conseiller 
pendant  de  longs  mois  ou,  à  défaut,  deux  à  trois 
mois,  quelques  années  de  suite.  I^’liiver,  à  la  ville, 
la  cure  peut  être  remplacée  ou  prolongée  par 
l’actinothérapie.  Les  rayons-  ultra-violets  sont 
particulièrement  indicprés  chez  les  anémiques,  les 
fatigués.  De  plus,  on  a  intérêt,  si  l’on  emploie 
la  radiothérapie,  à  lui  associer  l’irradiation  par¬ 
les  rayons  ultra-violets. 

Les  résultats  obtenus  par  le  seul  traitement 
médicamenteux  ou  la  cure  hélio-marine  ne  le 
sont  que  lentement  et,  parfois  il  y  aura  lie*  d’utili¬ 
ser  uue  autre  méthode,  pliysiothérapicpie  ou 
chirurgicale,  mais,  même  dans  cette  occurrence, 
le  traitement  général  doit  lui  être  adjoint. 

La  micropolyadénopathie  n’est  souvent  qu’un 
reliquat  scléreux  de  masses  ganglionnaires  anté¬ 
rieurement  plus  volumineuses  ;  dans  ce  cas,  le 
traitement,  quel  qu’il  soit,  est  souvent  peu  effi¬ 
cace,  ce  qui  est  de  peu  d’importance,  cfir  il  s’agit 
d’une  forme  bénigne  habituellement  inactive. 

_  Dans  les  adénites  non  suppurées  'mono  ou  poly- 
ganglionnaires,  la  radiothérapie  est  habituelle¬ 
ment  adoptée  (Broca,  Calvé).  Sorrel,  pourtant, 
préconise  l’exérèse  en  présence  d’un  gros  gan¬ 
glion,  isolé,  dur,  mobile,  ou  de  deux  ou  trois  petits 
ganglions  sans  périadénite.  L’on  peut,  pour  nous, 
débuter  par  la  radiothérapie  ;  si,  au  bout  de  cinq 
à  six  séances,  on  n’observe  aucun  changement, 
l’ablation  est  à  conseiller,  quelques  séances  d’irra¬ 
diation  étant  incapables  de  provoquer  une  sclé¬ 
rose  périganglionnaire  étendue. 

Les  adénites  non  suppurées  avec  périadénite 
ne  sont  pas  justiciables  du  traitement  chirur¬ 
gical,  difficile,  (J^mgereux,  laissant  une  cicatrice 
importante.  De  l’avis  même  des  chirurgiens,  ces 
formes  relèvent  du  traitement  physiothérapique. 
Elles  sont  le  triomphe  de  la  radiothérapie.  Celle- 
ci  amène  très  rapidement,  en  quelques  semaines, 
la  fonte  de  la  périadénite,  ne  laissant  que  des 
petits  ganglions  qui  disparaîtront  lentement. 

Dans  les  adénites  suppurées  au  début,  les  injec¬ 
tions  d’antigène  méthylique,  d’application  très 
simple,  la  radiothérapie,  rendent  souvent  service. 
Mais,  quand  l'abcès  menace  la  peau,  la  ponction 
est  formellement  indiquée,  ponction  simple,  non 
suivie  d’injection  de  liquides  modificateurs.  La 


ponction  faite,  il  y  a  tout  intérêt  à  employer  les 
rayons  X. 

Les  adénites  suppurées  multiples  relèvent  du 
même  traitement,  mais,  malgré  lui-,  communé¬ 
ment,  il  se  produit  une  fistule. 

Dans  les  adénites  fistulisées  mono  ganglionnaires, 
011  ne  peut  guère  emiîêcher  la  production  d’une 
cicatrice  importante  ;  cependant,  les  pansements 
soignés,  l’expression  douce,  les  injections  d’anti¬ 
gène  méthylique,  hâtent  souvent  la  guérison. 
La  radiothérapie  donne  des  résultats  variables, 
mais,  assez  souvent,  l’écoulement  se  tarit  et  l’on 
obtient  une  cicatrice  d’as.sez  bon  aspect.  Dans 
quelques  cas,  on  peut  gagner  du  temps  en  curet- 
tant  le  ganglion  par  le  trajet  fistuleux,  ou  même 
en  pratiquant  l’ablation  du  ganglion  par  incision 
périganglionnaire,  suivie  de  suture  :  ce  dernier 
procédé  est  à  conseiller  lorsque  la  peau  est  large¬ 
ment  infiltrée  ;  la  cicatrice,  ai^rès  exérèse,  est 
infiniment  phi.s  belle  que  la  cicatrice  .spontanée. 

En  présence  à’adénites  fistulisées  multiples 
coexistant  avec  des  ganglions  simplement  liyiier- 
trophiés  ou  siq^purés,  mais  non  ouverts,  le  trai¬ 
tement  est  habituellement  décevant.  L’on  peut 
essayer,  là  encore,  l'antigène  méthjdique,  la  radio¬ 
thérapie,  mais  souvent  on  est  conduit,  par  néces¬ 
sité,  à  pratiquer  l’extirpation  par  une  véritable 
dissection  du  cou.  L'intervention  est  délicate, 
laisse  toujours  une  cicatrice  longtemps  chéloï- 
dienne  et  toujours  visible,  mais  des  résultats 
médiocres  sont  encore  supérieurs  à  ceux  obtenus 
par  d’autres  thérapeutiques. 

Telles  sont  l’apidication  des  diverses  méthodes 
que  l’on  peut  mettre  en  œuvre  dans  le  traite¬ 
ment  des  adénites  cervicales  tuberculeuses  de 
l’enfant.  Ces  indications,  d’ailleurs,  ne  sont  en 
rien  définitives  ;  elles  reflètent  seulement  les 
idées  communément  admises  aujourd’hui. 
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Etiologie  du  cancer  des  souris. 


M.  Nkvviadomski,  de  Moscou  (Wiener  kl.  Woch., 
]e  juin  1930,  XI(III,  11»  24,  p.  741  à  74C),  prétend  avoir 
toujours  retrouvé  dans  les  tumeurs  expérimentales  des 
souris,  de  même  que  dans  les  humeurs  qui  en  exsudent 
en  les  colorant  par  la  méthode  de  Giemsa,  des  figures 
nucléées,  chromophobes,  qu'il  considhe  comme  des  gré- 

Pour  pouvoir  étudier  le  cycle  vital  de  ces  parasites, 
il  déterminait  l'apparition  de  cancers  en  injectant  dans 
le  péritoine  des  souris  une  émulsion  d'une  souche  cancé¬ 
reuse  d'Ehrlicli  (adéno  carcinome  cutané).  Dans  20  à 
25  p.  100  des  cas  on  voit  apparaître  au  bout  de  trois  à 
quatre  semaines  un  exsudât  hémorragique  qui  est  le 
point  de  départ  d'un  adéno-carcinome.  On  pourrait 
ainsi  observer  les  différents  stades  de  la  schizogonie  et 
de  la  sporogonie  de  la  «  grégarine  ».  Pour  l'auteur,  il  n'y 
aurait  aucun  doute  que  ces  cellules,  qui  auraient  déjà 
été  décrites  dès  1842,  par  Virchow,  constitueraient  le 
facteur  étiologique  de  tous  les  cancers  de  l'homme  et 
des  animaux. 


M.  POUMAII,I,OUX. 


Traitement  nouveau 
de  la  maladie  de  Hodgkin. 

A.  V-U, HAUSER  (Central  States  Pédiatrie  Soc.,  26  octobre 

1928.  —  American  Journ.  of  diseuses  of  children,  juin 

1929,  t.  XXXVII,  n“  6,  p.  1310),  part  de  cette  idée  que 
la  maladie  de  Plodgkm  serait  d'origine  toxique  et  que 
les  processus  'granulomateux  contiendraient  une  toxine 
spécifique,  pouvant  fort  bien  être  elle-même  .sous  la 
dépendance  d'une  infection.  Il  extrait  cette  substance 
d'une  partie  de  tissus  lésés,  prélevés  sur  le  malade  lui- 
même,  et  s'eu  sert  ensuite  à  la  manière  de  la  tuberculine, 
à  doses  croissantes,  poursuivies  pcnd'int  de  longues 
périodes  de  temps.  Des  injections  sont  faites  par  voie 
sous-cutanée  tous  les  deux,  puis  trois,'  puis  sept  jours. 
2)'jnd;mt  six  mois  au  moins. 

Parmi  tous  les  malades  traités  par  cette  méthode,  les 
résultats  furent  variables  ;  ceux,  en  particulier,  qui  pré¬ 
sentaient  des  atteintes  osseuses  n'en  bénéficièrent  aucune¬ 
ment.  Panni  les  cas  heureux,  dmx  nettement  favorables 
sont  rapimrtés.  Il  s’agissait  de  deux  adultes,  tous  deux 
d’aspect  cachectique  avec  grosses  masses  ganglionnaires 
et  fièvre.  Tous  deux  purent  reprendre  une  vie  active 
en  quelques  mois.  Chez  le  second  malade,  le  traitement 
ci-dessus  vint  également  à  bout  d’une  rechute.  Chez  le 
Ijremier,  la  guérison  se  maintient  depuis  deux  ans.  Aucune 
application  de  rayons  X  ne  fut  faite  ni  dans  un  cas,  ni 
dans  l'autre.  M.  Poumaieeoux. 


Valeur  relative  des  différents  sérums  anti¬ 
méningococciques. 

Eu  Amérique  comme  en  Europe,  la  sérothérapie  anti¬ 
méningococcique,  qui  avait  tout  d’abord  donné  de  si 
brillants  résultats,  n’a  pas  tardé  à  se  montrer  inefficace. 
I.-S.  Wright,.  A. -G.  de  Sanctis  et  A.  Shepear,  de  New- 
Vork  (Amer.  Journ.  of  diseuses  of  Children,  octobre  1929, 
'c.  XXXVIII,  n»  4,  p.  730  à  740).  ne  pensent  pas  que 
l’efficacité  d’un  sérum  déterminé  vis-à-vis  d’une  cer¬ 
taine  race  de  méningocoques  puisse  être  précisée  par  les 
épreuves  d’agglutination  pas  plus  que  par  la  recherche 
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de  l’indice  opsonique  ou  la  réaction  dî  déviation  du 
complément.  Seule,  l’épreuve  thérapeutique  peut  per¬ 
mettre  de  conclure,  si  elle  s'étend  sur  un  nombre  suffisant 
d’observations 

Une  opinion  couramment  répandue  est  que  l’efficaeité 
d’un  sérum  jiolyvalent  est  en  rapport  avec  le  nombre  de 
souches  auxquelles  on  a  fait  appel,  et  certains  sérums  ont 
été  préparés  en  partant  d’une  soixantaine  de  souehes 
différentes.  Des  sept  sérums  présentement  étudiés  ont 
été  préparés  en  partant,  pour  quatre  d’entre'  eux,  d’une 
quinzaine  (13  à  17)  de  souehes  et  pour  trois  autres  de 
six  seulement.  Or,  ce  sont  préeisément  ces  derniers  qui,  à 
l’usage,  .se  sont  révélés  les  meilleurs  :  avec  les  premiers 
sérums,  il  y  eut  10  morts  sur  10  cas  traités,  et  avec  les 
autres  30  guérisons  sur  34.  Encore  parmi  ces  4  morts_ 
faut-il  remarquer  que  deux  arrivèrent  à  l’hôpital  extrê¬ 
mement  tardivement  et  que  les  deux  autres  moururent 
de  complications  pulmonaires.  Au  point  de  -vue  bactério¬ 
logique,  les  microbes  isolés  appartenaient  tous  au  type  I, 
excepté  dans  un  cas  où  il  s’agissait  du  type  II. 

Des  auteurs  attribuent  plus  d’importanee  au  pouvoir 
du  sérum  qu’à  la  fréquenee  des  injections,  et  recom¬ 
mandent  une  seule  injection  intrarachidienne  de  20  cen¬ 
timètres  cubes  par  vingt-quatre  heures,  la  quantité  de 
liquide  céphalo-rachidien  retirée  à  chaque  fois  étant  de  3  à 
4  centimètres  plus  grande.  On  recourra  à  la  iionction  intra- 
ventriculaire  en  cas  de  méningite  cloisonnée.  Celle-c 
ne  iirésente  aucun  danger  particulier  si  ou  emploie  une 
technique  éorrecte.  M.  Poumaheoux. 

La  prophylaxie  de  la  scarlatine. 

Une  épidémie  de  scarlatine  qui  avait  déjà  atteint  31 
sujets  dans  un  hôpital  d’Hambourg  contenant  au  total 
223  enfants  a  pu  être  entièrement  maîtrisée  par  la  mise 
eu  œuvre  des  méthodes  d’immunisation  passive.  C.  Voi.- 
CKERS  et  A.  RobbeeEn  (Münch.  med.  Woch.,  ii  juillet 
1930,  n“  28,  1).  1181),  à  cet  effet,  injectèrent  à  chacun  des 
enfants  encore  indemnes  10  centimètres  cubes  intra¬ 
musculaires  de  sérum  curatif  de  Behring  après  en  avoir 
injecté  i  centimètre  cube  sous  la  peau  six  heures  aupa¬ 
ravant  pour  prévenir  la  possibilité  de  tout  accident 
anaphylactique.  Aucun  cas  de  scarlatine  ne  se  déclara 
chez  ces  enfants,  mais  la  durée  de  cette  immunisation 
passive  ne  peut  guère  être  de  plus  de  deux  à  trois 
semaines.  Aussi  mit-on  en  œuvre  l’immmiisation  active 
à  l'aide  du  vaccin  de  Gabritschewsky.  Après  la  troisième 
inoculation,  O4  p.  100  des  réactions  de  Dick  positives 
furent  négativées.  Aucune  manifestation  désagréable  ne 
fut  observée  avec  le  sérum  de  Behring  ;  parmi  les  sujets 
soumis  à  la  seconde  méthode,  l’un  d’eux  présenta  des 
accidents  anaphylactiques  dont  la  nature  n’est  pas 
précisée  par  les  auteurs. 

M.  POUMAIEEODX. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAIDDIÈRE. 


2625-30.-  —  CoRBEiE.  Imprimerie  Crêté. 
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LES  MALADIES  DES  ENFANTS 
EN  1930 


P.  LEREBOULLET  et  Fr.  SAINT  GIRONS 


I/aïunie  1030  a  été,  pour  les  pédiatres,  niarcjuée 
par  une  activité  scientifique  très  grande  dont  a 
témoigné  le  succès  du  II''  Congrès  international  de 
pédiatrie  de  Stockliohn.  A  ce  Congrès,  d’importantes 
questions  ont  été  discutées  ;  celle  des  radiations 
ultra-violettes  directes  et  indirectes  a  permis  à 
l’im  de  ceux  qui  ont  réalisé  les  jfius  grands  jirogrès 
dans  leur  étude,  le  jjrofe.sseur  Alfred  He.ss,  de 
New-York,  de  faire  un  lumineux  exposé  de  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  ;  le  thymus  et  l’état 
tliynio-lynqiliatique,  la  psycho-pathologie  de  l’en¬ 
fant  ont  été  également  l’objet  de  discu.ssions  fort 
intéressantes.  Il  en  a  été  parlé  ailleurs  dans  le  journal 
et  nous  ne  signalons  ici  ces  assises  pédiatriques 
que  pour  .souligner  l’activité  scientifique  des  ])édiatres 
de  tous  les  pays.  Nous  dirons  plus  loin  coinlnen 
les  préoccupent  justement  les  jjroblèmes  médico¬ 
sociaux. 

En  l''rance,  plusieurs  volumes  ont  été  jiubliés 
qui  témoignent  de  la  part  jnise  ])ar  nos  compa¬ 
triotes  dans  les  progrès  de  la  médecine  des  enfants. 
Nous  avons  dit  déjà  ce  que  représente  l’effort  du 
]5rofesseur  Marfau  jnibliant  une  nouvelle  édition 
refondue  de  son  magi.stral  Tra-ité  de  rallaitenicnt-, 
le  profeisscur  Nobécourt  a  de  même  mené  à  bien  une 
nouvelle  série  de  leçons  cliniques  et  tliéraioeutiques 
sur  lus  Maladies  de  l'appareil  respiratoire  ;  rappelons 
aussi  la  somme  de  travail  que  signifie  la  publication 
par  M.  Babonneix  d'un  livre  j^lein  de  faits  personnels 
sur  la  '  Syphilis  héréditaire  du  système  nerveux  ; 
M.  Besné,  avec  ses  collaborateurs  Clément  et  Coffin, 
a  fait  paraître  d’excellents  petits  volumes  sur  les 
Régimes  du  nourrisson  et  sur  les  Vomissements  du 
nourrisson  ;  le  professeur  ’Villaret  a,  avec  l’un  de 
nous,  groupé  les  caractères  et  les  indications  des 
Cures  thermales  et  climatiques  chez  les  enfants. 
M.  Rouèclie  a  publie  des  Notions  d'hygiène  sociale  de 
l’enfance  fort  utiles.  D’autres  ouvrages,  dont  nous 
parlerons  plus  loin,  attestent  le  labeur  de  tous  pour 
mettre  au  point  les  progrès  réalisés  dans  l’art  de 
soigner  les  enfants.  Ce  nous  est  un  plaisir  enfin 
de  signaler  ici  la  fort  belle  publication  où  le  professeur 
Miclialowicz  a  groupé  rensemble  des  travaux  scien¬ 
tifiques  poursuivis  de  igei  à  1929  à  la  Clinique 
infantile  de  l’Université  de  Varsovie. 

Des  revues  spéciales  et  les  journaux  niédicaux  ont 
publié  tant  de  travaux  qu’il  nous  est  impossible 
d’envisager  l’ensemble  des  questions  abordées. 
Nous  nous  bornerons  à  mentionner  les  opinions 
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émises  .sur  quelques  sujets,  réservant  à  une  autre 
année  l’exposé  des  recherches  sur  les  maladies  du 
nouveau-né  et  laissant  de  côté  nombre  de  sujets 
intéressants,  mais  moins  actuels. 

Avant  d’entrer  dans  le  détail  de  notre  exposé, 
rappelons  que  cette  année  a  été  marquée  par  la 
disparition  de  trois  hommes  qui,  à  des  titres  divers, 
méritent  la  reconnaissance  des  pédiatres.  G.  Variot 
a  été  l’un  des  ]>ropagandistes  les  plus  ardents  de  la 
stérilisation  du  lait  ;  il  a  mené  maintes  batailles  pour 
la  saine  alimentation  de  l’enfant,  mettant  en  relief 
les  dangers  de  la  sous-alimentation  et  affirmant  la 
néce.ssité  de  la  surveillance  hygiénique  du  premier 
âge.  De  professeur  D’Espine,  de  Genève,  dont  le 
manuel  ]niblié  avec  Picot  a  été  longtemps  le  livre 
de  chevet  de  tous  les  pédiatres,  est  mort  après 
une  belle  carrière  d’enseigneur,  de  thérapeute  et 
de  philanthrope.  Enfin,  tout  récemment,  EéUx  Pous- 
sineau  s’éteignait  après  une  longue  vie  consacrée  an 
bien  et  marquée  ])ar  la  fondation  si  heureuse  et  si 
efficace  des  «  IMutualités  maternelles  ».  Des  pédiatres 
garderont  fidèlement  le  souvenir  de  ces  trois  hommes 
qui  ont  utilement  servi  la  cau.se  de  l’enfance. 

I.  —  Hygiène  sociale  de  l’enfance. 

Des  préoccu]3ations  des  pédiatres  pour  tout  ce 
qui  a  trait  à  l’assistance  sociale  des  enfants  s'affirment 
chaque  année  davantage  et  il  suffit  de  lire  le  pro¬ 
gramme  des  divers  congrès  qui  ont  eu  lieu  cette 
année  à  Stockholm,  à  Montevideo,  à  Bolzano,  à 
Dima,  ailleurs  encore,  pour  voir  la  place  impor¬ 
tante  faite  aux  questions  d’hygiène  sociale. 

Da  neuvième  .se.ssion  de  V  .dssociation  internationale 
pour  la  protection  de  l’ enfance,  <.\m  s’e.st  tenue  à  lûége 
du  30  juillet  au  4  août,  leur  a  consacré  bon  nombre 
de  ses  séances  et  nous  ne  pouvons  que  signaler  ici 
l’exceilent  et  très  complet  rapport  de  M.  II.  Rouèche 
sur  la  protection  de  l'enfance  d’âge  préscolaire  (trois 
à  six  an.s),  celui  de  M.  Kahn  sur  la  situation  des 
enfants  dont  les  parents  vivent  séparés,  ceux  de 
M.  R.Daufer,  M.  Grosse!,  Chailley-Bert  et  D.  Simon 
sur  l’examen  rationnel  des  écoliers  ;  tous  montrent 
un  louable  souci  d’apporter  plus  de  précision  à 
l’étude  de  tous  les  problèmes  médico-sociaux  tou¬ 
chant  l’enfance. 

Nous  devons  mentionner  aussi  la  vaste  et  fort 
intéressante  discussion  qui  s’est  poursuivie  en  juin 
dernier  au  Comité  national  d’études  sociales  et 
politiques  à  la  Cour  de  cassation  sur  la  mortalité 
infantile.  Elle  s’est  ouverte  par  un  magistral  rapport 
de  M.  Debré  qui  a  exposé  les  premières  conclusions 
de  l'enquête  minutieuse  poursuivie  dans  divers  paj^s 
sous  les  auspices  de  la  Commission  d’h}’'giène  de  la 
Société  des  Nations.  MM.  Mouriquand,  Rocaz,  Cou- 
velaire,  Joannon,  CavaiUon,  nous-même  et  bien 
d’autres  ont  apjjorté  les  ré,sultats  de  leur  expérience 
et,  de  cette  enquête,  s’est  dégagée  la  notion  qn’un 
effort  plus  méthodique,  plus  coordonné,  basé  .sur 
l'appoint  capital  d’infinnières  .sociales  plus  nom- 
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breuses  et  bien  préparées  à  leur  tâche,  pourrait 
diminuer'  considérablement  la  mortalité  des  tout 
petits,  notamment  à  la  campagne  où  elle  reste  déplo- 
rablement  élevée. 

I,e  rôle  de  la  femme  dans  les  œuvres  de  l’enfance 
apparaît  en  effet  chaque  jour  plus  efficace  et,  dans 
une  thèse  inspirée  ])ar  l’im  de  nous,  MU<'  l'lajoliet 
pouvait  récemment  montrer  par  des  exemples  pro¬ 
bants  comment  les  infinnières  et  a.ssistantes  sociales 
contribuaient  à  l'éducation  hygiénique  de  la  mère 
ouvrière  et  devenaient  de  plus  en  plus  le  rouage 
indispensable  de  toute  action  contre  la  mortalité 
des  tout  petits. 

Il  est  d’ailleurs  des  œuvres  nombreuses  qui,  grâce 
à  leur  concours,  sont  des  moyens  de  lutte  puissants- 
Telles  les  consultations  de  nourrissons  dont  l’idée 
première  revient  à  Pierre  Budin,  justement  fêté  cette 
année  dans  une  belle  cérémonie  commémorative 
due  à  l’initiative  du  Comité  national  de  l’enfance. 
Tels  encore  les  centres  d’élevage  surveillés  qui  se 
multiplient  heureusement  de  toute  part  et  dont 
l’an  dernier  M'"'’  Bohn-Nageotte  énumérait  ici  même 
les  diverses  modalités.  Telles  les  fondations  qui 
accueillent  les  nourri.s.sons  débiles  à  leur  sortie  des 
hôpitaux,  comme  la  fondation  Paul  Parquet  à 
Neuilly  qui,  grâceà  l’active  direction  du  D>'M.  Maillet, 
est  devenue  le  modèle  de  l’organisation  hospitalière 
pour  les  tout  petits  ;  de  même,  à  Montreuil,  la  fonda¬ 
tion  Blum-Ribes,  à  laquelle  récemment  M.  L.  Pradel 
consacrait  sa  thèse,  peut  être  citée  comme  un  type 
de  pouponnière  bienfaisante,  dont  le  Camus 
assure  le  fonctionnement  parfait.  Enfin,  il  ne  faut 
l^as  oublier  l’effort,  chaque  .année  plus  accentué, 
en  vue  de  faire  profiter  les  enfants,  et  surtout  les 
plus  jeunes,  de  l’air  et  du  soleil.  I/initiative  de 
Mn"-'  David- Weill,  aidée  de  M.  Paul  Strau.ss,  a  réalisé 
à  Vincennes  une  organisation  dont  parle  ici  même 
M.  Dufestel  avec  son  esprit  particulièrement  averti. 

De  tous  côtés,  on  s’efforce  d’assurer  à  nos  enfants 
et  surtout  aux  tout  petits  une  vie  plus  hygiénique. 
I,a  création  d’un  ministère  de  la  Santé  publique 
peut  avoir  un  résultat  très  heureux  en  permettant 
la  coordination  de  ces  efforts  et  en  donnant  à  la 
lutte  contre  la  niortahté  une  direction  précise.  I,e 
ministre,  M.  Désiré  Ferry,  a  maintes  fois  exprimé 
son  ardent  désir  de  protéger  efficacement  la  jeune 
enfance.  Il  faut  souhaiter  que,  jDeu  à  peu  et  selon 
un  plan  logique,  l’a-ssistance  aux  tout  petits  se  per¬ 
fectionne,  profitant  de  l’expérience  acquise  dans 
d’autres  pays  mais  se  rappelant  l’ai^pui  efficace 
qu’en  France  on  peut  trouver  dans  le  dévouement 
fémmin  et  dans  le  cadre  familial.  D’exemple  déplo¬ 
rable  de  ce  qui  se  passe  ailleurs  dans  un  pays  où  peu  à 
peu  disparaît  la  famille  montre  assez  la  nécessité  de 
fortifier  en  France  tout  ce  qui  peut  assurer  le  grou¬ 
pement  des  enfants  autour  de  la  mère  de  famiUe  qui, 
assistée  et  conseillée,  reste  la  plus  capable  d’élever 
et  de  former  l’enfant. 

Mais  il  faut,  à  côté  du  dévouement  et  du  cœur, 
l’instruction,  car  l’hygiène  infantile  a  ses  lois.  A  cet 


égard,  la  multiplication  des  centres  de  puériculture 
où  se  forment  médecins,  infirmières,  mères  et  futures 
mères,  est  précieuse.  Il  en  existe  actuellement  de 
tous  ordres,  notamment  à  Paris,  depuis  les  cours 
si  suivis  de  V  Entr' a-ide  des  femmes  françaises,  dirigée 
par  le  D''  Devraigne,  jusqu’à  ceux  de  Vlnstitut  de 
puériculture  de  l’hospice  des  Enfants-Assistés,  qui 
dépendent  de  la  chaire  d’hygiène  et  de  clinique  de 
la  première  enfance.  A  côté  d’eux,  l'Ecole  de  puéri¬ 
culture  de  la  P'aculté  de  médecine  développe  chaque 
année  son  activité.  Puisse  la  cérémonie  récente  dans 
laquelle  le  président  de  la  République  a  posé  la 
première  pierre  de  la  nouvelle  construction  qui  doit 
abriter  cette  école,  être  le  symbole  de  l’intérêt  que 
pouvoirs  publics  et  bienfaisance  privée  portent  et 
porteront  au  développement  de  l’hygiène  et  de 
l’assistance  aux  jeunes  enfants,  si  nécessaire  à  la 
vitalité  de  notre  race  ! 

II.  —  Maladies  du  nourrisson. 

Diététique  du  nourrisson.  —  Des  enfants  mal 
alimentés  sont  malheurensemcnt  fort  nombreux 
encore  malgré  tous  les  ouvrages,  de  science  et  de 
vulgarisation,  consacrés  dans  ces  dernières  années 
à  la  diététique  du  nourrisson.  I,e  livre  de  M.  G.  Mou- 
riquand  (i),  dont  on  sait  la  particulière  compétence 
sur  la  question,  sera  donc  fort  utile.  D’auteur 
remarque  très  justement  que  les  fautes  alimen¬ 
taires  actuelles  sont  rarement  par  excès,  mais  plus 
généralement  par  défaut,  et  la  sous-alimentation 
qui  ne  provoque  pas  de  réactions  intestinales  appa¬ 
rentes,  est  une  menace  directe  pour  la  nutrition. 
Après  avoir  indiqué  ce  que  doit  être  l’alimentation 
normale  du  nourrisson,  il  étudie  les  plus  impor¬ 
tants  parmi  les  états  ijathologiques  qui  sont  l’abou¬ 
tissant  de  l’alimentation  incorrecte,  et,  dans  tout 
son  exposé,  il  tient  largement  compte  des  travaux 
et  des  conceptions  des  anteurs  étrangers. 

On  ne  trouve  pas  un  pareil  souci  d’équité  dans  le 
livre  de  D.-F.  Mayer  et  E.  Nassau  paru  à  Munich 
sous  le  titre  :  L'alimentation  du  nottrrisson,  guide 
pour  les  médecins  et  les  étudiants.  Il  s’inspire  surtout 
de  travaux  de  langue  allemande  :  Heubner,  Esclie- 
rish,  Czerny,  Finkelstein  ;  les  auteurs  français 
brillent  par  leur  absence. 

(i)  G.  Mouriquanu,  1,cs  enfants  mal  alimentes.  I/Expan- 
sion  scicHti(i(|ue  française,  Paris,  1929.  ■—  D.-F.  Mayer  et 
F.  Nassau,  D’alimentation  du  nourrisson.  Guide  pour  les 
médecins  et  les  etudiants,  Munich,  J. -F.  Bergmann,  1930.  — 
D.  Moll,  Revue  jranç.  de  péd.,  1930,  n»  2.  — ■  Fr.  SintNi- 
MANN,  Das  Kind,  seine  Pflege  und  Einiihrung.  Stans,  1929.  — ^ 
Rousseau  Saint- Philippe,  ri carf.  de  méd.,  20  mai  1930.  — ■ 
A.-B.  Marfan,  Le  Nourrisson,  janvier  et  mai  1930.  — 
J.  Bernheim-Karrer,  Schw.  mediz.  Woch.,  septembre  1929. 
—  D.  Kibadeau-Dumas,  R.  Mathieu,  et  D.  Willemin, 
Le  Nourrisson,  mars,  mai  et  juillet  1930.  —  D-  Willemin^ 
D’emploi  des  protéines  végétales  en  diététique  infantile, 
Da  ration  azotée  du  nourrisson  (Thèse  de  Paris,  1930, 
I,.  Amette).  —  D.  Willemin-Clog,  Revue  franç.  de  péd., 
n“  2, 1930.  —  ,P.  Rohmer  et  Tomas  Sala  Sanchez,  Revue 
franç.  de  Péd.  1930,  n»  V. —  M.-C.  Vermorel,  De  problème  de 
l’alimentation  sans  lait  dans  la  première  enfance  (Thèse  dç 
Paris,  1930,  De  François). 
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Signalons  particulièrement  dans  ce  traité  l’étude 
des  rapports  de  l’alimentation  avec  la  constitu¬ 
tion,  la  diathèse  exsudative,  la  diathèse  lympha¬ 
tique,  la  diathèse  nerveuse. 

Mentionnons  aussi  l’article  d’ensemble  que  h.  Moll 
a,  avec  sa  très  grande  expérience  persomielle,  consa¬ 
cré  au  traitement  diététique  des  troubles  digestifs  du 
nourrisson  et  le  petit  volmne,  excellent,  duD''Stir- 
nhnann  (de  Lucerne),  dans  lequel  ü  expose  tout  ce 
qu’une  infirmière  ou  une  mère  expérimentée  doivent 
connaître  sur  l’hygiène  et  l’alimentation  de  l’enfant. 

M.  Rousseau  Saint-Philippe  dénonce  les  erreurs 
commises  actuellement  dans  V alimentation  de  la  se¬ 
conde  enfance  :  pour  lui,  on  donne  trop  tôt  des  ati- 
nients  complexes,  et  même  de  la  viande  rouge,  dès 
douze  à  dix-huit  mois,  pour  éviter  le  rachitisme  et 
l’anémie  ;  l’auteur  pense  que  c’est  imposer  un 
travail  excessif  à  des  organismes  incomplètement 
dévelop23és,  et  qu’il  y  a  là  un  danger  de  toxi-infec- 
tion  et  d’accidents  gastro-intestinaux  ^fius  préju¬ 
diciables  à  l’avenir  de  l’enfant  qne  le  mal  problé¬ 
matique  qu’on  veut  lui  éviter. 

Le  professeur  A. -B.  Marfan  a  consacré  deux 
inqjortants  mémoires  au  lait  concentré  et  au  lait  sec, 
d’une  i^art,  au  babeurre,  de  l’autre.  Le  lait  de  vache 
frais  de  bonne  qualité  est  devenu  un  «  jjroduit 
rare  et  coûteux,  jjar  suite  des  obstacles  oirjrosés  à  la 
production,  de  l’énormité  des  impôts  et  de  l’absur¬ 
dité  de  leur  assiette,  de  l’âpreté  du  mercantilisme, 
de  la  disparition  de  l’esprit  d’économie  qui  a  engen¬ 
dré  un  excès  de  consonunation  ».  Il  est  donc  impor. 
tant  de  savoir  utiliser  correctement  lait  sec  et  lait 
concentré,  dont  l’emploi  s’est  générahsé,  dans  la 
diététique  üif  antile.  Quant  au  babeurre,  dont  M.  Mar¬ 
fan  a  de^mis  dix  ans  étudié  l’emjDloi,  il  le  considère 
comme  un  aUnient  précieux  dans  l’allaitement  mixte 
ou  artificiel  des  nouveau-nés,  surtout  débiles  et 
hyjjothrejrsiques,  et  aussi  comme  un  ahment  de 
transition  pour  passer  de  la  diète  hydrique  à  la 
diète  lactée  dans  la  diarrhée  des  nourrissons  âgés  de 
moins  de  cinq  mois. 

Dans  V alimentation  des  nourrissons  dystrophiques, 
J.  Bernheim-Karrer  s’est  beaucoup  loué  du  lait 
complet  à  l’acide  lactique  de  Marriott,  additionné 
d’hydrates  de  carbone  (nutromalt)  ;  les  selles 
deviennent  rapidement  normales,  en  cas  de  troubles 
digestifs  ;  les  augmentations  de  poids  sont  satis¬ 
faisantes  et  ce  régime  peut  être  continué  longtemps 
sans  détejruiiner  de  phénomènes  decarence. L’auteur 
n’a  jamais  déliassé  800  grammes  de  ce  lait  par 
jour.  A  ces  résultats  s’opposent  cenx  obtenus  en 
1928  par  MM.  Marfan  et  Chevalley,  qui  ont  montré 
la  supériorité  du  babeurre  sur  les  laits  acidifiés. 

La  ration  alimentaire  des  débiles  et  des  prématurés 
a  été  étudiée  par  P.  Rohmer  et  Tomas  Sala  Sanchez  ; 
ils  concluent  qu’une  alimentation  riche  est  bien  sup¬ 
portée  par  les  ^rrématurés  et  les  débiles,  et  qu’elle 
leur  est  nécessaire  pour  obtenir  l’augmentation  rc.» 
pide  du  poids  qui  caractérise  la  croissance  nonnale. 

L’emploi  des  protéines  végétales  en  diététique 


•ifnfantile  a  motivé  d’importantes  recherches  de 
J/.  Ribadeau-Dmnas,  R.  Mathieu  et  L.  WiUemin. 
Ils  considèrent  que  le  soja  et  l’hélianthe  aimuel 
(tournesol  ou  grand  soleil)  sont  les  meilleures  sources 
de  protéhies  végétales  en  raison  de  leur  richesse  en 
protéines,  de  leur  digestibilité,  et  de  leur  faible 
-putrescibUité.  I,e  nourrisson  les  admet  facilement 
mais,  sauf  à  très  hautes  doses,  elles  n’ont  pas  un 
pouvoir  de  croissance  suffisant,  et  exigent  l’adjonc¬ 
tion  de  substances  complémentaires  (contenues  dans 
le  lait  et  la  levure  de  bière),  d’hydrates  de  carbone, 
de  sels,  d’aniino-acides  ;  l’addition  de  vitamines 
A,  B  et  C  est  utile.  Les  régimes  comportant  des  jiro- 
téines  végétales  donnent  de  bons  résultats  dans 
l’intolérance  du  lait,  l’eczéma,  les  hypotrophies  in¬ 
testinales,  la  dyspepsie  des  farines;  on  emploiera  plus 
.particuhèrenient  le  soja  dans  les  troubles  digestifs 
aigus  (il  faut  lui  adjoindre  des  sels  de  chaux  et  du 
chlorure  de  sodium),  et,  dans  les  cohtes  muqueuses  et 
...les  affections  chroniques,  le  tournesol  ;  celui-ci  étant 
déficient  en  facteur  liposoluble,  en  clüorure  de 
sodium  et  en  acides  aminés,  il  y  sera  paré  par 
l’adjonction  d’huile  de  foie  de  morue,  de  sels,  et  de 
facteurs  de  croissance.  Son  emploi  jirolongé,  associé 
avec  la  crème  de  riz,  ne  détermine  jamais  de  rachi¬ 
tisme  ;  il  favorise  au  contraire  la  remhiérahsation 
et  la  ponssée  dentaire  et  met  l’organisme  en  mesure 
de  lutter  contre  l’infection.  Nous  avons  nous-même 
pu  nous  rendre  compte,  avec  M.  Chabrun,  de  l’effi- 
cacité  des  protéines  végétales  ainsi  employées  chez 
des  nourrissons  hyjiotrophiques. 

■  A  l’emploi  des  p)rotéines  végétales  se  rattache  le 
qjroblème  de  V alimentation  sans  lait  dans  la  première 
■enfance  auquel,  après  un  mémoire  de  J,  Cathala 
e.t  de  lui-même,  M.  C.  Vermorel  a  consacré  sa  thèse. 
Nous  avons,  l’an  dernier,  énuméré  les  régimes  ainsi 
étudiés  et  rai^iDclé  que,  si  précieux  qu’Us  soient  dans 
certams  cas  définis,  ils  n’ont  que  des  indications 
.limitées  et  qu’on  doit  éviter  la  généralisation 
•  hâtive  des  régimes  sans  lait. 

Les  fièvres  alimentaires.  —  I/hyperthermie,  si 
fréquente  chez  le  nourrisson,  relève  assez  souvent 
d’une  cause  alhnentaire  qui  n’est  pas  toujours  évi¬ 
dente  ;  aussi  est- il  nécessaire  de  bien  connaître  ces 
fièvres  ahmentaires  pour  éviter  des  thérapeutiques 
intempestives,  ou  des-  diagnostics  erronés  autant 
que  pesshnistes.  La  fièvre  de  lait  sec  a  été  l’objet 
de  nombreuses  communications  dans  ces  dernières 
années,  et  M.  Alarcon  (i)  en  a  rapjrorté  récemmeiit 
un  cas  fort  caractéristique  ;  mais  la  pathogénie  de 

(i)  Alarcon,  Soc.  de  péd.,  novembre  l'geg.  —  H.  Dor- 
LENCOURT,  H.  Ln.MAiRE,  Soc.  de  péd.,  octobre  ig3o.  — • 
M.  Lelong,  Ibid.,  novembre  1930.  — ■  D.  Luque,  Arch.  esp. 
de  péd.,  mars  1929.  —  L-  Eytch,  Revue  franç.  de  péd., 
avril  1929.  —  M.AMERIO  Acuna  y  Perlino  Winocuij,,- 
Arch.  lat.-am.  de  péd.,  novembre  1929.  — ■  Nicolas  J.  Spyrû- 
POULOS,  Arch.  de  méd.  des  enfants,  avril  1930.  —  TENpjûjx, 
Thèse  de  Paris,  1929.  —  Fr.  Haushalter,  Thèse  dejliancy 
1930.  — E.  Aubertin,  Happortau  Congrès  deLiége,  Ï930.  — 
Fleury,  Thèse  de  Paris,  1930. —  Suzanne  GvÉv.ÿif'fhèsc  de 
Paris,  1930. 
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cette  iiypêr'ttieniiie  %éste  discutée,  M.  I;él6ng, 
M.  'Rbc'az  incrîiuüiùrit  lës  ïüodïfications  pfliysico- 
chimi'qùes  —  décrites  par  ’Pûtcher  — ■  appôttéés  à 
la  poudre  de  lait  par  le  ViéilIisSemèiit,  Doflen- 
couft  soutenant  la  poSsïbilît'é  d’une  sensibilisation 
anapliylactique,  à  laquelle  ne  ctbit  pas  H.  I,emaire. 
La  'fièvre  ‘par  soif  ri’est  pas  exceptionnelle  ;  L.  Luque 
rapporte  deux  Observations  d’enïants  de  six  mois 
et  deux  ans  qui,  mis  au  régime  sec  par  suite  de 
troublés  'digés'tiïs,  luirent  pris  d’une  fièvre  qui  dis¬ 
parut  par  simple  addition  d’eau  à  l’aLLinentation. 
L’auteur  lait  rematquer  que  le  jeune  enïani;  a  un 
plus  graûd 'besoin  que  l’adulte  d’eau  de  constitution, 
qui  se  'fixe  dans  les  tissus.  Le  cette  fièvre  par  soif 
se  rapproche  beaucoup  la  fièvre  protéinique,  la  fièvre 
de  sel  qui  seniblent  liées  à  une  ‘alimentation  trop 
concentrée  en  ces  substances  ;  cette  trop  forte 
concentration  peut  être  absolue,  chez  un  nourrisson 
normal,  ou  relative  chez  les  hypotlirepSiques  ou 
atlirepsiques  présentant  une  grande  instahilité  du 
métabolisme  aqueux  et  demandant  souvent  une 
alimentation  plus  diluée.  'Mm  Lydia  Bytch  en 
rapporte  trois  observations,  et  ayant  constaté  chez 
ses'îpétits  malades  une  liyperglycém'ie  nette,  émet 
l’iippdthèse  ;  que,  sous  l’influence  des  produits  de 
désagrégation  des  protéines,  il  se  fait  au  niveau  du 
foie  une  brusque  transformation  du  glycogène  en 
glucose  ;  l’oxydation  de  cette  forte  quantité  de 
glucose  élèverait  la  température.  La  question  est 
du  reste  complexe  et  la  concentration  ne  joue  pas 
toujours  le  même  rôle  pyrétogène.  C'est  ainsi  que 
Hamerto  Acuna  et  Pauline  Winocnr  ont  'beaucoup 
amélioré  deux  athrepsiques  en  leur  donnant  des 
aliments  très  concentrés,  hydrates  de  carbone  pour 
le  premier,  protéines  pour  le  deuxième. 

Le  traitement  des  états  d’hypothrepsle  et  d’athrepsie 
du  nourrisson  .n’est  pas  uniquement  diététique. 

Nicolas  J.  Spyropoulos  a  etnployé  V insuline  avec 
des  résultats  encourageants,  à  condition  que  l’enfant 
soit  âgé  d’au  moins  huit  mois  ;  M.  Tendroma  obtenu 
aussi,  près  de  son  maître  Le  Mèignen,  des  succès  chez 
des  hypotrophiques  sans  complication,  et  cliez  les 
débiles  congénitaux  simples;  Pr.  Bausbtalter  en  a 
fort  bien  exposé  la  teclinique  et  les  résultats  dans  une 
intéressante  thèse,  L.  Aubertin,  dans  son  récent 
rapport,  conclut,  commelui,  que  l’insuline  agit  rare¬ 
ment  dans  l’athrepsie  vraie,  mais  qu’elle  modifie 
souvent  avec  snccès,  dans  l’hypothrépsie,  les  irré¬ 
gularités  delà  courbe  de  poids,  et  les  retards  de  crois¬ 
sance.  C’est  également  notre  conclnsion.  Mais,  con¬ 
trairement  à  M.  Spyropoulos,  nous  avons  souvent 
employé  l’insuline  avec  succès  dès  les  premiers  mois. 
R^pelons  enfin  A  ce  propos  les  neuves  et  sug¬ 
gestives  areOherches  -de  MM.  Ribadeau-Dunias, 
Màtbiefu,  Max  L'é'vy  et 'Pleuiy 'Snr  T  emploi ‘de  sé¬ 
rum  Sûctéët  de  Tinÿxïliûe  dams  la  dëshydratatibn  du 
nourriæon'fit  la  Jtbèse  itrès  remarquable  de  .Pléury. 

S.  ‘©nérin^’est  louée-de  Üexteait  ithyroïàien 
par  ■Wfle  birijC^e  bb  ■bïSffle  -par  vdle  bbas-tJû’taïïée,  •aét 
à  doses  aesezfortes  (cinq  à  six  centigramméè)  il  îÿtft 
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süry'eillèr  étroitement  l’élévaiüon  'therrriiqtte,  î'agîta- 
tion,  les  troubles  gastrbdnteàtinaux  dt  cardiaques, 
etiritèrromprele  traitemérit -en  cas-d'alèrte.  On'béné- 
ficiera  ainsi  sans  risque  des  éfîétB  remarquablement 
toniques  et  stimulatttsdélamëdication 'thyroïdienne, 
mis  déjà  en  évidence  par  le  professeur  Nobécourt. 

Affections  du  tube  digestif.  —  La  dyspepsie 
du  lait  de  femme.  —  'Si  ëlle  est  beaucoup  plus  rare 
et  'beaucoup  moins  -grave  -que  la  -dyspepsie  du  lait 
de  vache,  il  faut  reconnaître  -que  la  -dyspepsie 
du  lait  de  femme  existe,  et  qu’il  est  pratiquement 
utile  de  savoir  comment,  dans  -ces  cas,  on  arrive 
à  faire  tdlérer  le  lait  maternel.  CbSt  'à  ce  sujet  que 
M^o  L.  Lesbrousses  (ï),  a  consacré  sa  thèse.  Il  est. 
nécessaire  d’albord  de  préciser  l’étiologie  du  ‘troüble 
digestif  observé;  ellepeut  dépendre  d’une  cause  très, 
apparente  ;  maladie  del’enfant,  état  physiologique  ou 
pathologique  de  la  mère,  erreur  de  régime.  Souvent, 
il  est  nécessaire  -de  pratiquer  l’analyse  du  lait,  oii 
l’on  trouvera  excès  de  beurre  ou  -H'âlbumine,  ou  de 
lactose,  dans  ce  dernier  cas  on  observe  une  diarrhée 
acide  assez  tenace,  et  il  faut  la  conibattre  en  donnant 
une  plus  grande  quantité  de  matières  -Ellbunii- 
no'ides  qui  développent  une  flore  airtagoiüste,  et 
en  administrant  des  substances  absorbantes  ;  sels 
de  dliaux,  bol  blanc,  chatbon.  Enfin,  certains  faits 
de  dyspepsie  de  la!it  de  femme  rentrent  dans'le  cadre 
de  l’intolérance,  ét  s’observent  surtout  Chez  les 
sujets  prédisposés  par  une  hérédité  neuro- arthri¬ 
tique,  syjihilitiqne,  accessoirement  alcoolique  ou 
tuberculeuse  ;  chez  ces  sujets  on  a  invoqué  soit 
une  insuffisance  congénitale  des  organes  de  la  diges¬ 
tion  (Raimondi),  soit  une  ‘hypersensibilité  de  la 
muqueuse  digestive  (Marfanj,  soit  l ‘hyper vagoto¬ 
nie,  normale  avant  trois  mois  '(Alarcon),  soit  des 
phénomènes  anaphylactiques  (We'îll).  Dans  ces 
dentiers  faits,  on  peut  être  amené  -à  -changer  de 
nourrice,  mais  il  est  préférable  d'essayer  -un  régüne 
mixte,  lait  sec,  babeurre,  tournesol,  -etc.  En  toUt 
cas,  cette  notion  de  la  dyspepsiedu  lait -de  femme  ne 
doit  qu’exceptionneUement  mener  à  l’abandon 
total  de  l’allaitement  au  sein. 

Sténose  du  pylore.  —  Les  discussions  ont  continué 
sur  le  diagnostic, le  traitementetla  physiologiepatho- 
logique  de  cette  affection.  A  ce  dernier  -point  de  vue, 
signalons  leslntéressatrtesTecherche&deM**i“î’hélizot 
sur  la  CliloropSttie  dans  la  ‘sténose  pylorique,  -qui 
se  rapproche  de  cClle  -de  l’occlusion  intestinale. 

;(i)  M““  L.  Desbrou.ssbs,  La 'dyspcpsie  clu  lait  de  feimue 
(Thèse  de  Paris,  1930.,  Jouve).  —  M““  .PiiÉLizor,  Soc.  de.péd., 
27  juin  1930.  —  ÎJD.  Le,sné  et  Copfin,  Soc.  de  péd.,  dé- 
centbre  rgao.  —  P.  ïtOHHER,  L.  Tikier  et  E.  Libert,  'Soc. 
acy)rti.,'mars-ïg3Q.  — J.  Eeieeer.  T-hèse  Strasbourgagso, — 
P.  ■Lerbboxjm.'EI,  ./6»a.  .et -Notes  praligues  dtactualM .mé¬ 
dicale,  juin  ig3Q.  —  E.  Terriei^,  Soc.  de  péd,,  novembre 
igag  ;  Presse  médicale,  15  janVier  ïgjo.  — M.  'MAmEET,  Soc. 
Se-fxW.;  dSeembrergeg.  —  eiastteoiN,  ÎDELUccm-et  M-orbno, 
£oc.  Oxg.  luilIatiJtgBB.  —  A.  -Robbrï,  Æoc.-;«te  péd,, 

janvier  Jtpsd-  -y- rPORBZ,  -i»  rP^iaWe.,  .janvier  — 

J^REAN.  Soe.:iie  'jftéd.,  janvier  ig30„p..jS,  etTie  Ntur- 
Bë^îë'làbre  tÿio. 
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J-,es  éléments  du  diagnostic  ont  été  à  nouveau 
précisés  par  MM.  Lesné  et  Coffin  qui  insistent  sur 
la  valeur  des  ondulations  péristaltiques,  de  la  radio¬ 
logie  et  du  tubage  gastrique.  Celui-ci  donne  des  ren¬ 
seignements  de  haute  valeur  si  l’on  ne  s'attache  qu'à 
l’étude  du  transit  du  lait  ;  on  observe  des  résidus 
considérables  à  la  quatrième,  sixième  et  même 
dixième  heure  ;  il  peut  arriver  du  reste  que  le  transit 
gastrique  'soit  passagèrement  normal,  d’où  la  néces¬ 
sité  de  ne  pas  se  contenter  d’un  ou  deux  tubages 
négatifs.  Le  diagnostic  n’est  difficile  qu’avec  le 
pylorospasme  grave,  ou  la  sténose  duodéiiale. 

Tv’un  de  nous,  de  même,  dans  une  leçon  récente, 
rappelle  reiisemble  des  signes  qui  le  plus  souvent 
permettent  de  poser  le  diagnostic  avec  une  quasi  - 
certitude.  Pour  lui,  ce  diagnostic  commande  l’inter- 
vention  chirurgicale  rapidement  efficace  et  à  peu 
près  inoffeiisive  entre  des  mains  expertes. 

P.  Rôhmer  pense  au  contraire  que  le  traitcmnil 
médical  garde  tous  ses  droits,  et  rapporte  27  cas 
non  opérés  (dont  son  élève  Peifîer  jniblie  les  obser¬ 
vations  dans  sa  thèse)  avec  2  décès  dus  à  la  maladie  1 
la  .survie  dépend  en  grande  partie  de  la  bonne  tech¬ 
nique  et  du  dévouement  des  infirmières.  Le  seul  dan¬ 
ger  réside  dans  les  infections  intercurrentes,  qu’on 
peut  éviter  par  des  mesures  de  précaution  stric¬ 
tement  appliquées. 

L.  Tixier  et  E.  Libert  estiment  en  revanche  avec 
nous  qu’il  est  dangereux  de  continuer  trop  longtemps 
le  traitement  exclusivement  médical. 

11  faut  reconnaître,  du  reste,  que  certauis  faits 
■sont  d’une  interprétation  difficile,  tels  ceux  qui  ont 
été  étudiés  par  E.  Terrien,  sous  le  nom  de  pseudo- 
sténose  pylorique.  Il  s’agit  de  nourrissons  qui  pré¬ 
sentent  des  vomissements  très  fréquents,  parfois 
incoercibles,  précoces  ou  tardifs,  formés  de  lait 
coagulé  et  d’un  liquide  glaireux  très  abondant,  avec 
constipation  opiniâtre,  parfois  même  selles  de  type 
méconial,  et  baisse  de  poids  importante  ;  le  tubage 
et  la  radioscopie  donnent  des  résultats  variables, 
qui  ne  permettent  pas  toujours  de  trancher  le  dia¬ 
gnostic.  E.  Terrien  attribue  ces  cas  à  une  gastrite 
glaireuse  avec  hypersécrétion,  et  les  traite  avec 
succès  :  1°  par  un  régime  empêchant  la  formation 
du  résidu  lacté,  et  de  la  sécrétion  glaireuse  qui  en 
est  la  conséquence  (petits  repas  espacés,  babeurre, 
bouillies  à  l’eau,  maltées  ou  non,  soucies  aux  légmues 
passés)  ;  2°  par  le  lavage  d’estomac  ;  3°  par  des 
moyens  accessoires,  tels  qu’applicatioiis  chaudes  sur 
l’estomac,  belladone,  gardénal,  citrate  de  soude,  sans 
oublier,  chez  certams  nourrissons,  le  traitement 
spécifique  (Marfan).  Dans  les  cas  de  cet  ordre, 
M.  Maillet  a  obtenu  des  résultats  très  satisfaisants, 
et  parfois  surprenants  par  leur  rapidité  en  donnant 
à  ses  petits  malades  du  lait  réduit  par  l’ébullition. 
Nous  en  avons  vu  également,  mais  il  nous  semble 
assez  facile  de  les  distinguer  des  vraies  sténoses. 

D'autres  auteurs  se  sont  loués  de  traitements  fort 
disparates.  Dans  le  fait  observé  par  Casaubon, 
Debucchi  et  Moreno,  il  s’agissait  d’un  nourri.sson 


q  li,  à  tr;it;  huit  js-irs,  présenta  des  vo.n  issement 
persistants,  avec  perte  de  palds  de  85a  grammes 
en  vingt  jnrr;  ;  la  ri  Ibsenpie,  six  heures  après  le 
repas,  miitrnit  dan-,  l’es'-.anie  In  inaje'ure  partie 
de  la  bn'uiUie  opaque.  La  guérlsan  cnmplète  fut 
obtenue  par  le  traitement  spécifique,.  Dans  une  ser  e 
de  cas  analngdes,  A.  Robert  a  obtenu  d’excellent.s 
résultats  d’injections  sous-cutanées  de  sang  maternel 
ou  paternel.  Chez  deux  enfants  de  six  et  sept  mois, 
atteints  de  vomissements  très  fréquents  et  hypo- 
threpsiques,  l’orez  a  attribué  la  guérison  à  l’emploi 
de  rayons  ultra-violets.  Remarquons  avec  ùlarfan 
que  ces  faits,  pour  intéressants  qu’ils  soient,  .sur¬ 
prennent  un  peu  et  laissent  dans  l’esprit  une  cer¬ 
taine  confusion.  Il  est  important  de  préciser  quelle 
espèce  de  vomissements  a  été  guérie  par  telle  ou 
telle  médication  ;  il  faut  savoir  s’il  s’agit  de  sténose 
vraie,  de  vomissements  par  anapliylaxie,  de  diathèse 
spasraogène,  ou  enfin  de  maladie  des  vomissements 
habituels.  M.  Alarfau  consacre  deux  importants 
mémoires  au  diagnostic  de  cette  dernière  maladie 
chez  le  nourrisson,  et  au  traitement  de  la  maladie 
des  vomissements  habituels  et  du  rétrécissement 
congénital  du  q)ylore. 

L’anorexie  du  nourrisson.  —  Cette  question  un 
peu  délaissée  jusqu’ici  dans  les  traités  a  été,  dans  ces 
derniers  mois,  le  sujet  de  lolusieurs  travaux  qui  sont, 
par  ordre  chronologique,  une  leçon  de  l’un  de  nous, 
et  des  articles  de  D.-A.  Rapado  Pozas,  de  M.  l.elong 
et  d’A.-B.  Marfan  (i).  11  s’agit  d’un  symptôme  fré¬ 
quent,  qui  mquiète  les  familles,  et  peut  être  un 
facteur  important  d’hyqootrophie  ;  il  importe  donc 
de  l’analyser  avec  soin  et  de  rechercher  si  l’anorexie 
est  liée  à  une  cause  générale,  si  elle  est  sous  la  dépen¬ 
dance  d’un  trouble  digestif,  d’une  cause  locale,  ou 
d’un  mécanisme  plus  complexe  dans  lequel  inter¬ 
vient  souvent  un  éléni'mt  psychique. 

Les  diarrhées  du  nourrisson.  —  E.  Moro  hidiquc 
un  traitement,  quelque  peu  surprenant,  des  états 
diarrhéiques  de  l’enfance,  qu’il  a  eu  —  ce  qui 
ne  sanrait  étonner  —  quelque  difficulté  à  faire 
accepter  des  familles,  mais  qui  lui  a  donné  des  résul¬ 
tats  très  remarquables,  chez  9  nourrissons  de 
moms  d’un  an,  et  chez  43  sujets  âgés  de  un  à  cinq 
ans  :  ce  traitement  consiste  dans  l’adinhiistration 
de  pommes  crues  et  râqoées  comme  régime  exclusif 
pendant  deux  jours  consécutifs  ;  ü  domie  500  à 
I  500  grammes  de  fruits  mûrs,  répartis  en  cinq  repas, 
et  ajoute  à  ce  régime  un  peu  de  thé,  quand  la  soif 
est  marquée.  E.  Moro  attribue  cette  action  des 
Ijommes  à  leur  richesse  en  tannin  et  surtout  au 
fait  que  la  partie  indigérable  joue  un  rôle  absorbant 
à  l’égard  de  substances  nocives  contenues  dans 

(i)  P.  Lukeboullkt,  I.eçou  de  mai  1929  (/b-ogrJ.s-  médi¬ 
cal,  8  mars  1910).  — •  D.  Aukelio  R.\i>.\do  Poz.ls,  La  Mcdi- 
cina  de  los  Niiios  janvier  19.10.  —  M.  I,elong,  Vie  médica'c, 
janvier  1930.  —  M/iuimx,  Journal  des  praücicns , 

22  mars  1930.  —  K.  Moro,  Klin.  Woch  ,  24  décembre  1929.  — 
A.  Heisler,  g.  Fancoxi,  Conprc'i  de  Stockholm.  —  II.  Brok- 
MAN  et  J.  Koi.ago,  Revue  franç.  de  péd.,  juin  1929.  — 
G.  MovmQVANT),,  Union  médicale  du  Canada,  avril  1930. 
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l’intestin.  Les  succès  ont  été  immédiats  et  complets 
dans  22  cas  de  dyspepsies  aiguës,  dans  15  cas  de 
dysenterie,  dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde  ;  les 
résultats  sont  été  moins  brillants  dans  8  cas  de 
dyspepsie  chronique.  Bien  que  les  9  nourrissons 
traités  par  cette  méthode  aient  réagi  favorablement, 
E.  Moro  déconseille  d'appliquer  sa  thérapeutique  à 
cet  âge,  en  dehors  d’ime  clinique. 

A.  Heisler  va  jusqu’à  préférer  les  pommes  vertes 
dans  les  diarrhées  aiguës  de  l’enfant  et  de  l’adulte. 
G.  Fanconi  améliore  rapidement  les  diarrhées  du 
jeune  enfant  avec  un  à  trois  jours  de  diète  fruita- 
rienne  (bananes,  pommes  crues,  oranges,  jus  de 
myrtille) . 

H.  Brokmami  et  J.  Kolago  relatent  l’histoire, 
clinique  et  bactériologique,  d’une  épidémie  d’infec¬ 
tions  intestmales  avec  bactériémie  et  toxémie, 
observée  chez  des  enfants  de  moüis  de  deux  ans 
pendant  l’été  1927  à  Varsovie. 

Enfin,  signalons  l’important  article  d’ensemble 
que  M.  Mouriquand  a  consacré  à  l’étude  des  gastro¬ 
entérites  de  l’enfance  et  qui  nous  apporte  l’écho  de 
la  série  de  belles  conférences  qu’il  a  faites  l'an  dernier 
à  Montréal  et  à  Québec. 

Rachitisme.  —  Cette  affection  contmue  à  être 
l’objet  de  travaux  nombreux.  A.-B.  Marfan  vient 
de  publier  une  très  belle  monographie  qui  constitue 
une  remarquable  mise  au  point  du  rachitisme.  On  y 
lira  avec  mi  intérêt  particulier  la  discussion  sur 
l’immimité  attribuée  à  certains  pays,  le  chapitre 
sur  l’ergostérol  irradié.  Pour  Marfan,  les  formes  du 
rachitisme  dépendent  surtout  de  l’âge  où  les  causes 
commencent  à  agir  ;  la  syphilis  peut  j)roduire  toutes 
les  formes  du  rachitisme  ;  le  plus  souvent  elle  déter¬ 
mine  une  forme  .spéciale  caractérisée  par  un  carae- 
tère  essentiel  :  la  précocité  du  début,  avant  trois 
mois,  et  aussi  par  la  prédominance  des  altérations 
crâniennes  (craniotabes)  avec  anémie  marquée  et 
hypertrophie  de  la  rate.  Le  traitement  du  racliitisme 
est  enfin  très  complètement  exposé. 

P.  Gyorgy  { i  )  a  consacré  un  ouvrage  très  documenté 

(i)  A.-B.  Mari'AN,  Le  rachitisme,  étiologie,  pathogéiiic, 
traitcmeut,  Paris,  1930,  G.  Doin  —  P.  Gyorgy,  Die  Behand- 
lung  uud  Verhütuiig  der  Bacliitis  luid  'fetauie,  Berlin,  1929, 
J.  Springer.  — •  P.  Clément,  Revue  de  médecine,  déc.  192g.  — 
E.  Lesné,  Ma»  g.  Dreyeus-Sée et  s.  Dreyfus,  Soc.  de  péd., 
juillet  1930. —A.  Marfan, /Wd.  —  G.  de  'Boni,  Arch.  de  méd. 
des  enfants,  mars  iç)3o.  —  G.MouRiauANDetA.  LEULiER,liap- 
port  au  Congrès  de  Liège,  1930.  —  V.  Jourdain  et  H.  Simon¬ 
net,  L’ergostérol  irradié  devant  rcxpérimeutatioii  et  la  cli¬ 
nique,  Ed.  Chahine,  Paris,  1929,  — ■  A.  Hess,  //“  Congrès  de 
pédiatrie,  Stockliolm,  1930  —  C.  Levaditi  et  Li  Yan  Po, 
Presse  médicale,  5  février  1930.  —  A.  Cannelli,  Le  Nourris¬ 
son  janvier  1930.  —  P.  Rôiimi;r  et  M"»  L-  Maryssael,  Revue 
franç.  de  pcd.,  octobre  1929.  —  P.  Roumer  et  R.  Dubois, 
Revue  franç.  de  péd.,  1930,  n»  5.  —  A.  Hess,  II°  Congrès  inter¬ 
national  de  pédiatrie,  Stockholm,  1930.  —  J.  Catiiala, 
Revue  crû.  de  pa'h.  et  thér.,  septembre  1930.  —  Valentine 
Bogoraze,  Remarqnes  sur  les  éléments  du  syndrome  rachi¬ 
tique  réfractaire  à  l’action  de  l’crgostérine  irradiée  (Thèse 
de  Paris,  1930,  Le  François).  —  A.  Bohn,  La  Vie  médicale.  — 
E.  Lesné  et  Clément,  //»  Congrès  international  de  pédiatrie, 
Stockliolm,  1930.  —  P.  Lereboullet,  Ibid. 
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au  traitement  et  à  la  prophylaxie  du  rachitisme  et 
de  la  tétanie,  et  R.  Clément  un  importaut  mémoire 
à  la  question  du  facteur  antirachitique.  E.  Lesné, 
MGi!  G.  Dreyfus-Sée  et  S.  Dreyfus  considèrent  le 
craniotabes  des  enfants  de  deux  à  cinq  mois  comme 
une  forme  partieuhère  d’un  rachitisme  localisé  pré¬ 
coce  et  fruste  ;  la  lésion  régresse  en  général  si  l’on 
soustrait  l’enfant  aux  fautes  d’hygiène  qui  condi¬ 
tionnent  l’apparition  et  l’évolution  du  rachitisme 
banal  des  enfants  plus  âgés  ;  la  cause  essentielle 
du  craniotabes  leur  paraît  être  la  carence  solaire. 
A.-B.  Marfan  estime  au  contraire  que  les  saisons 
n’ont  pas  d’influence  sur  le  développement  du 
craniotabes. 

Les  connaissances  que  nous  possédons  sur  le 
métabolisme  des  hydrates  de  carbone  dans  le  rachi¬ 
tisme  sont  incomplètes  et  discordantes  ;  on  ignore 
s’il  y  a  exagération  des  échanges  ou  ralentissement 
du  métabohsme.  G.  de  Toni  a  dosé,  non  pas  dans  le 
sang,  mais  dans  le  hquide  céphalo-rachidien,  l’acide 
lactique,  le  phosphore  inorganique  et  le  glucose,  et 
d’autre  part  il  a  clierclié  la  glycémie  alimentaire 
après  ingestion  de  glucose  en  solution  dans  du  tlié, 
à  la  dose  de  ikt.zs  par  kilogramme  d'enfant.  Il  a 
constaté  ainsi  que  l’acide  lactique  et  le  phosphore 
inorganique  sont  abaissés  cliez  l’enfant  rachitique, 
ce  qui  est  en  faveur  d’un  ralentissement  des  échanges. 
Quant  à  l’épreuve  de  la  glycémie  alimentaire,  elle 
donne  des  résultats  peu  cohérents,  mais  G.  de  Toni 
les  interprète  comme  traduisant  également  ime 
moindre  activité  fonctionnelle  des  tissus,  et  plus 
partieuHèrement  du  tissu  musculaire  dans  le  rachi¬ 
tisme. 

Dans  im  récent  rapport  des  plus  remarquables, 
G.  Mouriquand  et  A.  Leulier  ont  étudié  le  métabo¬ 
lisme  et  les  fixatem-s  du  calcium  chez  l’enfant. 
Il  est  ailleurs  anatysé  et  nous  ne  pouvons  que  le 
signaler  aux  chercheurs. 

La  question  de  Vergostérine  irradiée  est  restée  à 
l’ordre  du  jour.  V.  Jourdain  et  H.  Simoimet  lui 
consacrent  rm  ouvrage  d’ensemble,  suivi  d’une 
bibUographie  étendue.  A.  Hess,  dans  son  magistral 
rapport  au  Congrès  de  Stockholm,  étudie  les  effets 
biologiques  des  irradiations  ultra-violettes,  directes 
et  indirectes.  On  sait  combien  il  a  contribué  par  ses 
reclierches  à  faire  progresser  l’étude  de  cette  question 
et  quel  rôle  il  a  joué  dans  la  découverte  de  l'ergo- 
stérine  irradiée.  Son  exposé  d’ensemble,  ailleurs 
résumé,  a  apporté  une  série  de  notions  précieuses. 
C.  Levaditi  et  Li  Yuan  Po  ont  poursuivi  sur  ce 
sujet  d’importantes  études  expérimentales  (souris, 
lapin,  chat,  süige)  ;  ils  en  concluent  que  l’ergostérol 
irradié,  administré  per  os,  est  parfaitement  supporté 
par  les  animaux  de  laboratoire,;  y,  compris  le  singe, 
à  des  doses  nettement  supérieures  à  celles  que  l’on 
utilise  en  thérapeutique  humaine  ;  à  dés  doses  plus 
considérables,  l’ergostérol  irradié  peut  être  nocif, 
déterminant  un  amaigrissement  progressif  et  des 
lésions  organiques  du  rein,  accompagnées  ou  non 
de  calcifications  tissulaires  hétérotopiques.  A.  Can- 
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nelli,  dans  des  recherches  analogues  sur  les  animaux 
rendus  rachitiques  par  le  régime  de  Mac  CaUum, 
a  donné  à  ses  rats  et  à  ses  cobayes  de  l’ergostérme 
irradiée  (X  gouttes  per  os,  chaque  jour,  et  i  centi¬ 
mètre  cube  à  jours  alternés  par  voie  sous-cutanée)  ; 
au  bout  de  quinze  jours,  le  traitement  a  été  inter¬ 
rompu  sur  un  premier  lot  d’animaux,  et  continué 
chez  les  autres  ;  ces  derniers  se  sont  développés  plus 
vigoureusement,  sans  présenter  aucun  trouble. 
Les  animaux  ont  été  ensuite  sacrifiés,  et  plusieurs 
soumis  à  l’examen  histologique  :  le  rachitisme  a  été 
démontré  guéri  par  l’examen  des  os  ;  U.  n’existait 
aucim  dépôt  ou  précipitation  de  calcium  dans  les 
organes  ou  appareils,  excepté  chez  un  cobaye  qui 
présentait  des  infarctus  rénaux  uriques  et  calciques  ; 
Cannelli  n’a  pas  constaté  d’exagération  du  processus 
de  fixation  du  calcium,  ni  de  lésions  attribuables  à 
une  action  toxique  exercée  jjar  des  substances 
associées  à  la  vitamine  D. 

A  ces  recherches  il  faut  opposer  celles  de  I.  Jim- 
deU  provoquant  chez  des  souris,  par  expositions 
répétées  à  la  lampe  de  quartz;  l’apparition  de  tumeurs 
sarcomateuses. 

A  23,  nourrissons,  P.  Rôhmer  et  L.  Marys- 
sael  ont  administré  des  doses  fortes  d’ergostérol 
irradié  et  ont  déterminé  une  forte  hypercalcémie, 
qui  a  pu  être  sans  aucun  inconvénient  entretenue 
pendant  plusiemrs  mois.  P.  Rohmer  et  R.  Dubois 
pensent  que  la  dose  normale,  à  utiliser  est  de  600  mu¬ 
tés  rat.  L’adjonction  de  vitamine  A  provenant  de 
la  tomate  ou  de  la  carotte  n’augmente  pas  l’acti¬ 
vité  de  la  vitamine  D. 

D’autres  ont  vérifié  les  constatations  de  Hess 
et  de  quelques  autres  observateurs  et  ont  vu  les  fortes 
doses  s’accompagner  de  fièvres,  de  troubles  diges¬ 
tifs,  d’hypotrophie,  ce  qui  montre  la  nécessité 
d’une  posologie  plus  exacte  de  l’ergostérine. 

Au  surplus,  il  n’est  pas  question  d’ériger  l’ergo- 
stérol  en  panacée  et  en  traitement  exclusif  du  rachi¬ 
tisme.  V.  Bogoraze,  après  Marfan,  Lesné, 

Parsons,  Hottinger  et  d’autres  et  avec  J.  Cathala 
fait  remarquer  que  si  l’ergostérol  agit  remarquable¬ 
ment  sur  le  syndrome  ostéo-dystropliique,  son  effi¬ 
cacité  est  faible  ou  nulle  sur  les  autres  éléments  : 
hypotonie,  anémie,  intumescence  des  tissus  lym¬ 
phoïdes.  La  vitamine  D  joue  donc  mi  rôle  fonda¬ 
mental  dans  l’évolution  régulière  de  la  croissance 
et  de  l’ossification,  et  dans  le  traitement  de  leurs 
désordres  et,  en  ce  sens,  on  peut  envisager  le  rachi¬ 
tisme  osseux  comme  une  avitaminose  spéciale.  Mais 
le  racliitisme  ne  relève  pas  imiquenient  de  ces 
désordres  physiopathologiques  et  comporte  mi 
traitement  général,  qui  se  résume  dans  les  principes 
hygiéniques  et  diététiques  traditiomiels,  et  il  y 
aurait-illusion  et  danger  à  négliger  cet  enseignement. 
C’est  à  des  conclusions  analogues  qu’arrive  l’inté¬ 
ressante  enquête  que  A.  Bohn  a  consacrée  à  la 
question.  Certains  auteurs  préfèrent  les  rayons  ultra¬ 
violets,  qui  agiraient  mieux  sur  l’état  général, 
l’anémie  et  l’hypotonie  musculaire. 


D.  Lesné  et  R.  Clément  montrent  que  l’étalonnaga 
sur  l’animal  peut  seul  préciser  la  valeur  autirachi- 
tique  d’mie  préparation,  mais  insistent  sur  les  incon¬ 
vénients  que  présente  la  diversité  desunités|employées 
dans  les  différents  pays  :  il  faudrait  unifier  les  titrages 
dans  une  commission  mternationale.  C’est  ce  qu’a 
récemment  proposé  le  Congrès  de  Stockhohn. 

En  attendant  mie  posologie  précise,  il  est  bon  de 
se  rappeler  que  les  doses  mhiimes  sont  aussi  ac¬ 
tives  que  les  doses  élevées  ;  celles-ci  ont  parfois 
l’inconvénient  de  provoquer  des  accidents  toxiques, 
brusques  ou  progressifs,  qu’ü  y  a  tout  intérêt  à  évi¬ 
ter,  car  ils  peuvent  être  sévères. 

H.  Steenbork,  B.  Küsang,  A.  Black  et  B.  Thomas 
ont  étudié  V action  antirachüique  des  céréales  irradiées, 
en  remplaçant  par  celles-ci  un  tiers  de  froment  dans 
le  réghne  3  143  de  Mac  Callum,  Les  animaux  ainsi 
nourris  ont  été  préservés  du  rachitisme  et  se  sont 
développés  normalement  ainsi  que  lems  descendants. 
L’activité  antirachitique  des  céréales  irradiées 
demeure  stable  même  après  un  séjom  de  30  mi¬ 
nutes  à  l’autoclave,  suivi  de  dessiccation  à  60» 
pendant  plusiems  joms  ;  le  magasinage  de  ces 
substances  pendant  seize  mois,  à  60»  ou  plus  bas,  a 
permis  leur  conservation  et  la  persistance  de  leur 
activité. 

Tuberculose  du  nourrisson.  —  La  vaccination  par 
le  B  CG  constitue  la  question  de  beaucoup  la  plus 
importante  de  ce  cliapitre.  Elle  a  été  l’objet,  cette 
année,  de  deux  exposés  d’ensemble  considérables, 
la  thèse  de  Robert  Ifiège  (i)  à  Paris,  celle  de  R.  Chaus- 
smand  à  Strasbourg,  qui  groupent  la  plupart  des 
travaux  pubUés  â  l’heme  actuelle.  Nous  nous  bor¬ 
nerons  à  en  rappeler  quelques-uns. 

P.  Nobécourt  et  R.  lûège  ont  précisé,  sur  les  nour¬ 
rissons  tuberculeux  observés  en  trois  ans  à  la  Clinique 
médicale  des  enfants,  les  conditions  dans  lesquelles 
la  contagion  se  réalise,  sa  fréquence,  les  modalités 
cliniques  que  revêt  l’infection  tuberculeuse,  et  la 
mortalité  qu’elle  entraîne  :  ces  recherches  étaient 
nécessaires,  comme  l’a  indiqué  la  Conférence  tech¬ 
nique  sur  le  BCG»  organisée  par  la  Société  des 
Nations,  pour  juger  définitivement  de  la  valeur  de  la 

(i)  CHAUSSiNAND,  Thtsc  de  Strasbourg  et  Revue  iranç.  de 
péd,,  u“  3,  1930.  —  P.  Nobécourt  et  R.  RrÈOE,  Soc.  de 
péd.,  19  novembre  1929.  —  R.  Lièoe,  Tuberculose  du 
nourrisson  et  vaccin  BCG  (Thèse  de  Paris,  1930).  —  L.  Sayé, 
Presse  médicale,  13  novembre  1929.  —  J.  Parisot  et  H.  Sa- 
LEUR,  Presse  médicale,  29  janvier  1930.  — •  R.  Debré  et 
COFiNO,  Soc.  de  biol.  9  novembre  1929.  —  E.  Cofino, 
Thèse  de  Paris,  1929.  A.  Legrand.  • —  A.  Walgren,  Revue 
franç.  de  péd.,  1929,  n»  6.  —  P.  V.  Trious-Persova, /oumal 
pour  l’étude  de  la  première  enfance,  Moscou,  r929,  n"  i.  — 
Taillens,  b.  WEn-L-HALLÉ,  J.  COMBY,  R.  Debré,  Soc.  de 
péd.,  mai  1930.  —  M™”  Prokopowicz-Wierzbowska,  Æctius 
franç.  de  péd.,  11“  2,  1930.  —  Cantacuzène,  La  Pédiatrie, 
janvier  1930.  —  Renauld-Capart,  Soc.  de  chir.  des  hôpitaux 
de  Bruxelles,  22  nov.  1929.  —  A.  Calmette,  K//»  Congrès 
intern.  de  la  tuberculose,  Oslo,  1930.  —  R.  Chaussinand, 
Revue  franç.  de  péd.,  1930,  u»  4-  —  G.  Blechmann  et  A.-E. 
Lévy,  Soc.  de  péd.,  juillet  1930.  —  J.  Renauet,  L’infirmière 
française,  février  1930. 
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vaccination  antituberculeuse  par  le  BGG.  De  leur 
observation  minutieuse  ressort  chez  l’ensemble  des 
noiyrrl^sons  tuberculeux  l'importance  de  la  eonta- 
gion  familiale,  chez  les  noiurrissons  hideiimes  l’im¬ 
portance  du  milieu  sain  où  ils  vivaient  ;  le  rôle 
limité  ^es  contagions  de  h^ard  justifie  l’effort  de 
prophylaxie  dans  le  milieu  familial.  Chez  les  enfants 
vacchiés,  ils  ont  trouyé  53,88  p.  100  de  cuti-réactions 
négatives,  41,66  p.  100  de  ciiti-réactions  positives, 
et  sur  ces  derniers  enfants  aucim  de  ceux  qui  sont 
mprfa  il’a  présenté  de  lésions  tuberculeuses  prouvées. 
Mais  aucun  des  enfants  ne  s'est  trouvé  dans  les 
conditions  requises  pour  apprécier  l’immunité 
conférée  par  le  vaccin.  Aussi  M.  Liège  conclut-il 
qu’il  est  difficile  de  trancher  par  la  seule  observation 
clinique  les  problènies  ayant  trait  à  l'innocuité  ou 
à  la  nocivité  du  BCG  et  à  sa  valemr  prémunisante. 
Vacciné  ou  non,  l’enfant  doit  être  isolé  du  milieu 
tulléfculeux  dès  sa  naissance. 

L.  Sayé  a  étudié  les  images  radiographiques  du 
thorax  chez  129  enfants  vaccinés  au  éCG,  et  chez 
124  nofi  yaceînés,  vivant  dans  des  conditions  iden¬ 
tiques  aux  précédents.  Les  différences  sont  très 
remarquables.  S'il  s’agit  de  cqntammation  massive, 
on  trouve  des  images  radiograpliiques  traduisant 
des  processus  d’une  certaine  activité  cliez  5,1  p.  100 
des  vaccinés,  et  chez  42,4  p.  100  des  non-vacchiés. 
Dans  lés  Cas  de  contagion’  paucibacillaire,  la  pro- 
pù^pn  tpuibe  à  1.63  chez  les  vaccinés  et  à  21,7  p.  100 
chez  Igg  nit^TVgccinés. 

j.  Parlso^  et  p.  Saleur  ont,  chez  443  jeunes  sujets, 
réalisé  ia  vaccination  ■^ar  voie  sous-cutanée  :  leur 
morbidité  et  leur  mortalité  par  tuberculose,  suivies 
pendant  im  à  ^eux  ans,  ont  été  nulles,  et  la  séro- 
flocnlatiqn  de  Verne  a  donné  chez  eux  les  mêmes 
rés^^tats  que  pliez  les  sujets  indeinnes  de  tuber- 
cuilq^p  pu  atteints  de  lésions  purement  latentes,  sans 
tendances  évplutlyes.  Ce  sont  également  les  injec¬ 
tions  spus-cutatiées  ou  intramusculaires  que  préco¬ 
nise  M.  Chails,sinand  chez  nombre  de  nourrissons. 

DpVfé,  avec  E.  Gpfino,  a  étudié  la  sensibilité 
d  la  tubéfculine  chez  les  enfants  ayant  ingéré  le 
vaccin  BCG.  Ils  ont  pris  soin  de  s’adresser  exclu¬ 
sivement  à  des  enfants,  au  nombre  de  132,  mis  à 
l'ab.ïi.  dès  la  uaissauçe,  de  tpi^te  pputaîpihatipn 
tuberculeuse  ;  de  la  sotte,  on  est  en  droit  d’attribuer 
exclusivement  au  BGG  toutes  les  réactions  obser¬ 
vées.  pilùque  enfqnt  ik  ont  d’aboird  pratiqué 
la  cuti-réaction  ;  qwad4  Célle-ci  ét^jt  positive,  oq  fq 
répétait  tous  les  mois  pour  suivre  son  évolution,  et 
qpand  plie  disparaissait,  on  recourait  à  l’intrademio- 
réa.çtiop  ;  ppllp-çi  également  pratiquée  chez  les 
enfants  à  cnti-réaçtipn  négative  d’èniblép,  en 
employant  des  dilutions  de  tuberculine  déplus  en  plus 
fortes  ^/ipoQ.  5^|000j  10/1090),  dont  ils  injectaient 
up  4^  Pénli^lfitife/cube.’  Ils  procédaient  à  la 

leçtttte  an  bout  de  quqraqty-lnnt  lipwes.  Ils  pnt  dp 
plus  pratiqué  les  mêmes  réactions  phez  deq  mfauts 
témoins,  au  nombre  de  141.  Chez  ces  derniers, 
259  cuti- réactions,  120  interdermo-réactions  d’un 


dixième  de  milUgramme  de  tuberculine,  51  à 
cinq  dixièmes  et  24  à  i  milUgrainme  se  sont  montrés 
constamment  négatives,  prouvant  qu’aucune  conta¬ 
mination  n’était  possible  dans  les  centres  de  place¬ 
ment  où  séjournaient  les  nourrissons.  Sur  les  1 32  nour¬ 
rissons  vaccinés  au  BCG,  15,  c’est-à-dire  11,4  p.  100. 
n’ont  pas  réagi  à  la  tuberculhie,  12  d’entre  eux  étaient 
âgés  de  deux  ans  ou  davantage,  ce  qui,  si  l’on  consi¬ 
dère  seulement  les  autres,  réduit  le  pourcentage  des 
réactions  négatives  à  3,3  p.  100  :  ceci  prouve  que 
dans  la  presque  totalité  des  cas,  l'absorption  du 
BÇG  est  suffisante  pour  déterminer  un  état 
d’aUergie  persistante.  Sur  les  iiy  nourrissons  ayant 
réagi  à  la  tubereuhne,  42  ont  donné  des  cuti-réactions 
positives  et  75  ont  réagi  à  rhitradermo-réaction.  Si 
l’on  considère  l’âge  des  enfanta,  on  voit  que  l’appa¬ 
rition  de  la  sensibilité  tuberculüiique  chez  les  vacci¬ 
nés  est  précoce,  commençant  au  deuxième  mois  dans 
quelques  cas,  et  que  cette  sensibüité  paraît  diminuer 
à  partir  d’un  an. 

C’est  à  des  conclusions  analogues  qu’est  arrivé 
Arwid  WaUgren  ;  ü  a  employé,  pour  ses  intrademio- 
réactions,  des  doses  plus  fortes  de  tuberculine,  variant 
de  I  à  3  mllligranuues,  qui  donnent  un  résultat 
positif  plusieurs  mois  avant  la  cuti-réaction.  De 
même,  P.  V.  Trlous-Persova  accorde  vme  plus  grande 
valeur  à  rmtradermo-réaction. 

Cette  ophiion  n’est  pas,  du  reste,  admise  uni¬ 
versellement.  I,e  professeur  Taillens  esthne  que 
rmtradermo-réaction  est  infidèle  parce  que  troj} 
sensible,  et  d’une  technique  difficile.  B.  Weill- 
HaUé,  J.  Comby  préfèrent  de  même  la  cuti-réaction. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  discussions,  les  nombreux 
travaux  d’ensemble  parus  dans  ces  derniers  mois 
affirment  sans  exception  ni  réserve  l’innocuité  et 
l’efficacité  du  BCG.  Ce  sont  les  conclusions  for¬ 
melles  de  M™"  Prokopowicz-Wierzbonska  en  Pologne, 
de  Cantaeuzène  en  Roumanie,  de  Renauld-Gapart 
en  Belgique,  et  de  bien  d’autres.  Pour  ne  prendre 
que  deux  exemples,  dans  la  Bothnie  septentrionale 
on  a  vu  la  mortalité,  en  1929,  être  de  1,8  p.  100  chez 
les  I  347  nouveau-nés  vaccinés  en  1928,  tandis 
qu’elle  atteignait  7,1  p.  100  chez  les  3  622  non- 
vacciiiés  dii  même  âge.  A.  Wallgren  a  vu,  depuis  le 
début  de  la  vaccination,  la  mortalité  générale  du 
norurisson  par  tuberculose,  à  Gothenbourg,  baisser 
de  35  p.  100.  A  la  récente  conférence  internationale 
contre  la  tuberculose,  la  question  a  fait  l'objet  d’un 
irnportant  rapport  d’A.  Cahnette  et  de  nombreuses 
communications.  L’Innocuité  et  la  valeur  duBGGsont 
apparues  avec  évidence.  Il  en  a  été  de  même  à 
Stockholm. 

Quant  aux  accidents  navrants  observés  à  Lubeck, 
qm  ont  défrayé  la  grande  presse  et  qu’on  a  portés 
même  à  la  trlbime  du  Reichstag,  ils  né  sont  pas  dus 
au  BCG  mais  à  la  méprise  qtü  a  fait  administrer 
aux  noiurrissons  une  culture  virulente  de  tuberculose 
humaine  :  'c’est  là  une  faute  grave,  cqnUnise  au 
laboratoire  même  de  l’hôpital  de  Lubeck  ;  il  faut  en 
tirer  cette  conclusion  que  la  préparation  du  BCG 
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doit  être  confiée  à  des  collaborateurs  dont  la  con-l 
science  professionnelle  n’est  pas  inférieure  à  la 
compétence  technique,  et  c’est  le  cas  de  rappeler 
qu’à  l’Institut  Pasteur  les  étuves  où  est  cultivé  le 
BCG  lui  sont  exclusivement  réservées,  et  sont 
fermées  à  clef  par  les  chefs  de  laboratoire  respon¬ 
sables.  Par  ailleurs,  il  ne  faut  pas  nier  les  cas, 
fort  rares,  d’échec  de  la  vaccination  par  le  BCG  ; 
tel  celui  de  G.  Blechmann  et  A.-E.  JAvy,  de  mort  par 
méningite  tirberculeuse,  à  deux  ans,  d’un  nourris,son 
vacciné  à  sa  naissance  et  soumis  de  seize  à  dix- 
neuf  mois  à  la  contamination  tuberculeuse.  On  ne 
peut  exiger  l’absolu  d’aucune  méthode  biologique  : 
les  vaccinations  les  plus  indiscutées  —  variole, 
diphtérie  —  sont,  elles  aussi,  soumises  à  des 
échecs;  pour  ce  qui  est  de  la  vaccination  par  le 
BCG,  le  nourrisson  doit,  de  toute  nécessité,  être 
soustrait  rigoureusement  à  toute  contami¬ 
nation  tuberculeuse  pendant  un  minimum  de 
quatre  semaines:  est-on  certain  que,  cette  condi¬ 
tion,  maUieureusement  indispensable,  est  toujours 
remplie  ? 

Nous  n’avons  donc  rien  à  changer  aux  conclusions 
que  nous  apportions  l’an  dernier,  et  nous  pouvons 
dire,  avec  M.  Jules  Renault,  que  «  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  nous  avons  le  droit  et 
le  devoir  d’appliquer  la  vaccination  antituberculeuse 
à  tous  les  nouveau-nés  ». 

Syphilis  du  nourrisson.  —  Il  semble  qu’on  assiste 
actuellement  à  une  recrudescence  de  la  syphilis, 
et  lé  danger  signalé  par  les  dermatologistes  et  les 
syphiligraphes  est  aussi  sensible  aux  pédiatres  qui 
voient,  dans  les  services  hospitaliers,  se  multiplier 
les  cas  d’hérédo-syphilis  graves.  Certes,  comme  y 
ont  insisté,  au  Comité  national  d’études  .sociales  et 
politiques,  R.  Debré  et  l’un  de  nous  (i),  il  ne  faut 
pas  attribuer  à  l’hérédo-syphilis  toutes  les  misères 
infantiles  ;  mais  quand  on  se  donne  la  peine  de  la 
dépister  par  un  examen  systématique  dans  les 
maternités  (comme  y  insiste  justement  le  professeur 
Couvelaire  et  comme  l’a  montré  récemment 
M.  Vachlas)  et  les  hôpitaux  d’enfants,  on  arrive  à 
des  pourcentages  impressionnants.  Il  ne  faut  pas 
du  reste  exiger  une  réaction  de  Bordet-Wassermann 
positive  pour  affirmer  la  syphiUs  :  il  n’y  a  guère  que 
16  p.  100  des  enfants  sypliilitiques  qui  présentent 
des  réactions  humorales  positives  (G.  Mouriquand). 
Le  laboratoire,  en  cette  matière,  doit  passer  après 
et  non  avant  la  clinique  ;  c’est  la  conclusion  de 
Er.  Lo  Presti  Seminario  après  une  étude  fouillée  des 
différentes  réactions  biologiques  :  réaction  de  Bordet- 
Wassermann,  de  Sachs-Georgi,  de  Meinicke,  de 

(i)  K.  Debsé,  P.  I^EREBoULLiîT,  Comité  national  d’études 
sociales  et  politiques,  1930.  —  M.  WARin-AS,  Étude  statistique 
sur  le  dépistage  et  le  traitement  de  la  sy])hilis  {Thèse  de 
Paris,  1930,  A.  Legrand),  —  Fr.  I.o  Presti-Seminario, 
Gaz.  d.  osp.  et  dell.  clin.,  1929.  —  P.  Lereboxjleet  et 
J.  Chabrun,  Semaine  des  hôpitaux,  30  novembre  1929.  ■ — ■ 
M.  PÉHU  et  A.  POUCARD,  Revue  franç.  de  péd.,  déeembre  1929 
et  janvier  1930.  —  P.  Woringer,  Revue  franç.  de  péd., 
août  1929.  —  H.  Grenet,  Revue  de  méd.,  décembre  1929. 


jKodania,  de  Dujarric  et  Gallerand,  de  Vemes, 
iréactions  cutanées  à  la  syphiline,  luétine,  etc.  Il 
Test  donc  intéressant  de  connaître  tous  les  moyens 
I  cliniques  capables  de  fonder  sohdement  un  diagnostic 
de  syphilis. 

[j  Signalons  seulement  ici  l’importance  des  lésions 
osseuses.  I/un  de  nous  avec  J.  Chabrun  a  exposé  les 
notions  récentes,  dues  pour  beaucoup  à  l’école 
lyonnaise,  sur  la  maladie  de  Parrot.  Iv’afîection  a 
brisé  le  cadre  anatomique  oii  elle  était  d’abord 
enfermée  ;  elle  ne  dépend  pas  seulement  de  la 
disjonction  épiphysaire  ;  elle  est  en  outre  réalisée 
par  plusieurs  lésions  :  fractines  spontanées  diaphy- 
saires  ;  ostéochondrite  spéciale,  dépistable  par  la 
radiographie  avant  qu’elle  n’ait  abouti  à  la  dis¬ 
jonction  épiphysaire  ;  gommes  osseuses  circonscrites 
et  peut-être  même  pério.stite.  Ceci  montre,  en  pra¬ 
tique,  tout  l’intérêt  qu’il  y  a  à  radiographier  systé¬ 
matiquement  le  squelette  toutes  les  fois  qu’on 
.suspecte  la  sypliilis.  Dans  deux  importants  mémoires, 
M.  Péhu  et  A.  Policard  étudient  d’une  part  le 
mécanisme  histo-physiologique  de  l’ostéochondrite 
syphilitique,  et  d’autre  part  la  syphüis  du  squelette 
dans  la  première  enfance,  en  dehors  des  os  longs  ; 
ces  dernières  lésions  ne  présentent  qu’un  médiocre 
intérêt  pratique,  car  elles  sont  peu  extensives  et 
le  plus  souvent  ne  se  révèlent  par  aucun  signe 
clinique  défini.  P.  Woringer  a  étudié  le  mal’de  Pott 
syphilitique  et,  à  propos  d’un  cas  personnel,  donne 
mie  étude  d’ensemble  très  complète  de  cette  affec¬ 
tion.  Enfin,  dans  un  important  mémoire,  H.  Gre¬ 
net  expose  ses  idées  iiersonnelles  sur  quelques 
aspects  de  la  syphilis  héréditaire. 

Colibacillose  du  nourrisson.  —  Plusieurs  mémoires 
sont  venus  préciser  nos  connaissances  sur  ce  point. 
M.  Franck  {2)  a  étudié  l’agent  de  la  colipyurie  et  a 
vu  que  c’était  tantôt  le  colibacille  typique,  tantôt 
des  variétés  de  cette  bactérie.  Alvar  CarriUo  Gü 
rapporte  les  faits  observés  chez  les  petits  Mexicains 
de  Yucatan,  où  l’infection  urinaire  semble  subor¬ 
donnée  aux  maladies  gastro-intestinales  de  l’été. 
J .  Llewellyn  Davies  a  observé  trois  fois  la  coexistence 
d’anomalies  congénitales  avec  la  pyurie  chronique. 
L.  Morquio  a  vu,  après  une;  entéro-colite,  im  fait 
de  pyélonéphrite  avec  prédominance  des  hématuries, 
chez  un  hypotropliique  de  trois  ans.  Darget,  Caries 
et  Mogines,  après  avoir  en,  vain  essayé  plusieurs 
thérapeutiques  chez  une  fillette  de  deux  mois 
atteinte  d’mfection  aiguë  à  colibacille,  ont  obtenu 
une  guérison  rapide  par  le  sérum  anticolibacillaire 
de  Vincent  désensibilisé  par  procédé  spécial,  en 
injectant,  sans  inconvénients,  20  centimètres  cubes 

(2)  M.  Franck,  //“  Congrès  intern.'' de  péd.,  Stockholm, 
1930.  — •  Alvar  Cariullo  Gil,  El  sindrome  cutero-uriiiario 
eu  los  ninos  de  Yucatan,  Mexico,  1929.  —  J.  Llewellyn 
Davies,  Proc,  of  the  Roy.  Soc.  of  med.,  octobre  1929.  — 
L.  Morquio,  Arch.  lat.-amcr.  de  Ped.,  novembre  1929. — 
Darget,  Carles  et  Mogines,  Soc.  de  méd.  et  de  chir.  de 
Pofdeaux,  décembre  1930.  —  G.  Francfort,  Tmitemcnt  des 
œlibacilloses  urinaires.  G.  Doin,  Paris,  1930. 
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le  prèmiet  jcsüt  et  lo  centimètres  cubes  les  joütS 
suiçittntS: 

AMêmle  au  nourrisson.  —  b,  Mâldague  (i)  a 
êherehé  à  préciset  la  pathbgènie  des  différentes 
causes  d’anémies  du  nourrisson.  I,a  chltirb-anénlie 
résulte  dfe  la  carence  du  fér,  ou  dë  la  oarëhce  dë  la 
vitamine  Cj  od  bien  des  deux  carencés  réunies, 
b'anëmie  simple;  caractérisée  par  riiypocliromie 
et  i’hypbglobulie,  n’est  souvent  qu’ime  aggravatidn 
de  la  formé  précédente,  et  relève  des  causes  les  plus 
diverses  (inféctions  de  long  fcburs,  inffections  aiglxës, 
hébplasies).  Dans  l’anémie  splénique,  la  spléno¬ 
mégalie  s’ajoute  à  l’anémiè  ;  elle  se  rattaclie  plus 
spécialement  ait  paludisme,  au  kala-azar,  et  à  la 
Bÿphilis  ;  elle  péut  axissi  ri’être  que  l’exprèssion  d’un 
degré  pln.s  élevé  de  l’anémie  par  carence.  D’anémie 
de  von  Jaksclx-Dxxzet  se  caractérise  par  Id  réduction 
dix  taux  de  l’ixémogldbiixe  ét  du  nombre  des  liéxnatiës, 
la  leuGocytose,  la  présence  d’héraâties  nucléées  et 
de  xxxyélocytes,  et  enfin  une  considérable  spléno- 
tnégalie.  Ce  syndrome  pexxt  dpparaître  dans  toxxte 
aixémie  grave,  relevant  soit  de  la  syphilis,  sdit  d’une 
carence  ert  fer  ou  en  vitamine  C.  Des  aixéixxifeS  perni¬ 
cieuses  soixt  très  rares  chez  lé  noutrisson  et  repté- 
sentent  l’étape  finale  des  anémies  gtaveS;  qudnd  les 
fonctions  productrices  des  centres  roxiges  sont  épui¬ 
sées.  En  soxixxne,  «  ce  qixi  particularise  le  noxirfissoh, 
au  regard  de  l’anémie,  c’est  avant  tdut  sbix  aliméix- 
tatioix  pauvre  en  fer  et  en  vitamiixes  ;  c’est  en  là  mo- 
.  difiaixt  par  l’ajxjxort  de  fer  et  de  jus  dè  citroix  qu’on 
transfornxe  l’anémie  ;  c’est  ensuite  la  tare  syphili¬ 
tique  qu’il  apporte  en  naissant  ;  ce  sont  les 
troubles  gastro-intesthxaux  si  fréquents  à  cet  âge, 
et  qui  retentisseixt  sur  l’hématopoièse  en  gênant 
la  résorption  dxx  fer,  des  vitamiixes  et  des  maté¬ 
riaux  plus  communs  nécessaires  h  la  formation  du 
sang  ;  chacune  de  ces  causes  peut  engendrer  tous 
les  aspects  cliniques  de  l’anémie,  depuis  la  simple 
chloro-anémie  jusqu’à  l’anémie  de  von  Jaksch- 
Duzet  et  à  l’anémie  pernicieuse,  à  condition  d’agir 
eissez  fort  et  assez  longtemps  ».  A  l’étude  de  l’anéinie 
de  von  Yaksch-Iaizet  est  consacrée  la  thèse  de 
A.  Dayiiié,  qui  insiste  sur  le  rôle  évident  ou  latent 
de  la  tuberculose.  P.  Woringer  a  récemment  con¬ 
sacré  de  mêine  un  important  travail  aux  formes 
clhxiquesde  l’anémie  du  nourrisson. 

Eczéma  du  nourrisson  (2) .  —  Da  mort  subite  des 
eczémateux  hospitalisés  est  explicable,  disions- 
nous  l’an  dernier,  ixar  un  véritable  choc  anaphy¬ 
lactique,  déclenché  par  l’inhalation  répétée  des 

(i)  D.  lifAtDÀQtjfe,  Reviiè  fr'anç.  àt  piâ.;  bctbbre  i^2g.  — 
A.  Daynié,  Contribution  ii  l’Ctude  de  ranéniic  pseudo¬ 
leucémique  infantile  (Thèse  de  Toulouse,  1930,  H.  Clcver). 
P.  WÀRiNGERi  Sttasboarg  Méditai,  25  dvril  1930. 

(a)  Gâté,  Dechaùme,  CrOIzAx  et  Michel-,  Soc.  méd.  dis 
h6pi  de  L)ibn,  29  octobre  lÿâÿ.  —  P;  DERfeBOULLET,  Cliniljüe 
et  labomtoirsj  âo  février  1930.  —  MOntlaùr  et  M”"  COWtlÈilb, 
Acad,  de  méd,,  15  juillet  193b.  —  C.  Ca-Itaneo,  J.  Auo. 
Hammar;  g.  MoxmiQUAtit),  MoRO;  //»  Cdiigrès  ilUerii.  de 
pu.’,  stoofchdlni,  193a.  —  P,  derebouilIsi,  Ibid,  et  Pdns 
médical,  11  octobre  1930; 
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l)ou.ssIères  microbiennes  que  le  nourrisson  respire 
dans  les  salles  d’hôpital;  Gâté,  Dechaxmie,  Croizat 
et  Michel  viennent  de  faire  des  constatations 
anatomo-pathologiques  qui  appuient  la  théorie  ana¬ 
phylactique,  Ils  ont  trouvé,  en  effet,  au  niveau 
des  centres  nerveux  des  lésions  superposables  à 
celles  que  Dechaùme  et  Croizat  ont  relevées  dans 
l’anaphylaxie  clironique  expérimentale,  et,  chez 
rhonniie,  dans  les  syndromes  qui  se  rattachent  à 
l’anaphylaxie  :  hémorragies  extravasculaires,  et 
thrombus  leucocytaires  dans  les  vaisseaux. 

Parnxi  les  nombreux  travaux  consacrés  à  cette 
affection,  citons  la  leçon  clinique  de  l’mi  de  nous 
et  l’étude  chinxique  des  selles  du  nourrisson  eczé¬ 
mateux  due  à  M.  Montlaur  et  Coutière. 

Le  rôle  physiologique  et  pathologique  du  système 
thymo-iymphatique.  —  D’accord  n'est  point  encore 
fait  sur  cette  question,  qui  a  été  mise  à  l'ordre  du 
jour  au  récent  Congrès  de  Stockhohn  :  c’est  ce  qui 
ressort  des  rapports  ou  commxmications  de  C,  Cat- 
tanfeo,  J.-Aug.  Haxnraar;  Moro  et  G,  Mouriquand 
et  Berixheim.  Si  l’on  ne  peut  affinner  qu’il  existe 
un  1<  système  thyiho-lynlphatitjue  »;  de  l’avis 
presque  unanime  dès  jJédiattes,  il  existe  un  «  état 
thyino-lyhiphatique  f>,  qué  C;  Càttahëo  préférerait 
ixdimher  «  état  lynxphatique  dysendocriniën  »  pour 
indiquer  dà  pathdgéiiie  coinplexè.  Gét  état  eët 
caractérisé  par  l’hypertrophie  du  thyniusj  dés 
f'aixglion.s,  des  amj^gdales,  dë  la  râte;  xln  état 
ixutritif  sjxédial  (chaifs  molles,  faciès  pâlèj  teix- 
daiice  âiix  dërmatbses  diveràés;  aux  blépharites 
et  adëiiltèë  traînantes)  ;  les  infections  ont  chez  eux 
ühe  évolution  gtafè,  axfee  hyperthermie  ;  ils  Sont 
souvent  atteints  de  spastribphüie  èt  texposés  à  la 
mort  sxibite.  Mais  le  rôle  et  jusqü’à  l’existeilcè  de 
l’hypertrophie  du  thÿmus  dans  cet  état  sont  cbhtro- 
versës.  I/expllcatlori  de  la  mort  èxibité  par  lè  thymus 
teste  difficile’  et  dfauteuse  :  on  invoque  xul  Obâcxir 
déséquilibre  vital,  ou  une  s  diathèse  de  mort  subite  » 
dont  ie.s  éléments  ésSëritiëlS  restent  fl  prébiser. 
A  cet  égard,  M;  Morb  niét  ëH  rehêf  la  cofanexibn 
étroite  des  ixfe'rfS  tllÿhiiquèS  àVéc  lë  systènlë  nêfvëilx 
ilitracardiàqxxë.  lildiS  l’Origlllë  de  l’ëtat  thymfa- 
lÿiliphatiqüe  ii’èst  paS  élücldëë  :  U  est  probable  qu’ü 
S’agit  de  faëtèürS  vatlablés,  itifëbtlëux  (syphilis 
assez  sblxvëlxt)  bü  aiitres,  àglSSâht  in  Vitra:  Da 
Sütalhiientatioili  sürtbüt  bârëtlèëë;  âggfavè  bèt  ëtàt 
dystrophique,  "telles  èbiit  IbS  ëdnblxiSibtiS  fëtléralès 
deS  travaux  préeëdënimëfit  àigriâléS  bt  quê  dévb- 
Ibpjxeixt  dàixS  ce  ixümëfo  MM.  Mdiitiqiiâhfi  ët 
Èèhxhbliii.  Daiis  lëür  râppbrt;  ÜS  ifaSlStèiit  Sür 
deux  notîblis  hbuVëUeS  et  iiitéréSèantéS  3  pfttpPs 
du  diagixostic  radiologique  de  l'hypertrophie  tlxy- 
ihlqxib  ;  daiis  la  position  cblxbhéé,  tofilbrë  inëdiàsti- 
hale  sxipérieure,  qüi  liqrmâiemeht  cbfreSptiiid  à 
l’ombre  des  vaisseaux,  dépasse  de  2  centiinétres  de 
chaque  côté  l’ombre  sterno-vertëbrâle,  tandis  qüe 
dahs  la  pdsitidii  debOÜt  elle  hè  dépassé  d’xln 
centimètre  ,  d’autre  part  (Dxdiéih),  il  tàxit  pratiquer 
la  radiographie  au  moment  précis  où  le  poxunon 
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s’éclaire  dans  l’inspiration,  pour  éviter  l’aug¬ 
mentation  expiratoire  de  l’ombre  médiastinale 
normale. 

Quelle  que  soit  l’obscurité  de  la  question,  il  faut 
retenir  que  le  thymus  a  certainement  un  rôle  impor¬ 
tant,  et  les  résultats  intéressants  de  V opothérapie 
thymique  qu’a  rapportés  l’un  de  nous  sont  à  cet 
égard  assez  suggestifs. 


III.  —  Maladies  des  enfants. 

Appareil  respiratoire.  —  P.  Gautier  vient  de 
publier  un  ouvrage  des  plus  utiles  sur  la  toux  (i), 
dont  nous  avons  ailleurs  dit  les  mérites  et  que  nous 
nous  bornons  à  rappeler  ici  en  raison  de  .son  carac¬ 
tère  clinique  et  pratique. 

L’asthme  infantile  a  été  parfois  considéré 
comme  une  manifestation  d’hérédo-syphüis.  E.  Lesné 
s’élève  contre  cette  conception  ;  sur  no  enfants 
asthmatiques,  12  seulement  présentaient  des  signes 
de  probabüité  d’hérédo-syphilis,  mi  seul  fut  amé¬ 
lioré  par  le  traitement;  l’asthme  mfantile  n’est  pas 
d’ailleurs  secondaire  à  la  tuberculose  ganglio- 
pulmonaire,  ou  aux  scléroses  puhnonaires,  mais  il 
peut  dépendre  d’ime  épine  irritative  nasale  ;  il  est 
souvent  héréditaire,  souvent  d'origine  anaphylac¬ 
tique  et  relève  d’un  dérèglement  vago-sympathique 
entretenu  fréquenunent  par  des  lésions  des  glandes 
endocrines.  F.  Bezançon  croit  que  l'astlune  du 
.nourrisson  est  surtout  un  asthme  digestif  chez  des 
sujets  héréditairement  prédisposés  ;  que,  dans 
l’astlmie  de  l’adulte,  la  tuberculose  ne  joue  qu’un 
rôle  effacé  ;  L-  Bernard  souligne  la  rareté  de  l’asthme 
dans  les  services  de  tuberculeux  et  à  la  crèche  de 
Laennec.  H.  Jumon  pense  que  l’asthme  mfantile 
est  un  élément  d’un  syndrome  général,  le  syn¬ 
drome  arthritique  infantile,  dont  font  partie  avec 
lui  des  dermatoses  prurighieuses,  des  réac¬ 
tions  hépatiques  avec  des  troubles  de  la  santé 
générale. 

Adénopathie  trachéo-bronchique  tubercu- 
1  iuse.  — Iæs  travaux  de  cette  année  sont  arrivés  àdes 
conclusions  assez  fermes  sur  cette  question  impor- 


(i)  P.  Gautier,  ha  toux  chez  les  entants.  b’I^xpausion 
scientifique  française,  Paris,  1930.  —  Ed.  I.esné,  F.  Bezan¬ 
çon,  E.  Bernard,  Soc.  méd.  des  hép.,  27  juin  1930  — 
H.  Jumon,  Presse  médicale,  23  août  1930.  —  E.  Itisr  et 

J.  LEVESQUE,  Revue  de  la  tuberculose,  février  1930-  — 

K.  Debré,  H.  Jumon,  Vie  médicale,  25  février  1930.  —  C.  Les- 
ïoCQUOY,  Revue  méd.  française,  février  1930.  — ■  P.  Nobé- 
COURT,  La  Péd.  prat.  5  avril  1930.  —  H.  EnGel  et  Cl.  Pir- 
QUET,  Handbuch  der  Kiadertuberculose.  Leipzig,  1930, 
G.  Thienie.  —  P.  Lereboullet,  M.  Lelong  et  F.  Benoist, 
Soc.  méd.  des  hôp.,  4  juillet  1930.  —  W.  Glen  Liston, 
Arch.  of  dis.  in  Child.,  octobre  1929,  p.  283.  —  E.  Cassouie, 
Pédiatrie,  mars  1930  ;  Enquête  sur  la  valeur  prophylactique 
et  thérapeutique  des  vaccins  dans  la  broncho-pneumonie 
de  l’enfance  (Vie  médicale,  25  février  1930).  —  C.  Gardèrk 
et  J.  Savove,  Pédiatrie,  mars  1930.  —  L.  Læderich,  Revue 
crû.  de  paih.  et  thér.,  septembre  1930. 


tante  ;  nous  citerons  ceux  de  F.  Rist  et  J .  Lévesque, 
R.  Debré,  H.  Jumon,  C.  Lestocquoy. 

Tout  d’abord,  l’existence  chez  l’enfant  d’ime 
adénopathie  trachéo-bronchique  de  cause  banale,  non 
tuberculeuse,  est  niée  par  tous  les  auteurs  récents  : 
la  légère  réaction  ganglionnaire  qui  aceompagne  le 
catarrhe  broncliique  de  la  rougeole,  de  la  coqueluclie, 
de  la  grippe  ne  se  traduit  par  aucun  signe  clinique. 

Fn  second  lieu,  l’adénopatliie  tradiéo-broncliique 
tuberculeuse  est  beaucoup  moms  fréquente  qu’on  ne 
l’a  cru  autrefois.  Les  signes  cliniques  sur  lesquels 
on  fondait  en  effet  ce  diagnostic  se  sont  avérés,  pour 
la  plupart,  infidèles  :  tels  le  souffle  interscapulo- 
vertébral,  les  résonances  vocales,  les  modifications 
de  la  matité,  les  prétendus  ’  petits  signes  de  com¬ 
pression,  la  toux,  la  dyspnée,  etc.  ;  les  signes  radio¬ 
logiques  ont  également  doimé  heu  à  des  interpréta¬ 
tions  erronées.  Pour  F.  Rist  et  J.  Levesque,  le 
véritable  domame  des  ombres  ganghonnaires  est 
l’étage  supérieur  du  thorax,  au-dessus  de  la  crosse 
de  l’aorte,  et  surtout  à  droite,  le  long  de  la  trachée  ; 
les  images  adénopathiques  ont  un  aspect  homogène, 
un  contour  en  arc  de  cercle  nettement  limité,  sans 
effilochures,  ni  irrégularités.  Les  ombres  siégeant 
au-dessous  du  hile  n’ont  aucune  valeur.  L’examen 
radiologique  en  position  obhqueest  la  source  d’erreur  : 
l’obscurité  de  la  partie  moyenne  du  médiastin  est 
due  au  passage  des  gros  vaisseaux  puhnonaires 
droits  ;  il  faut  donc  préférer,  avec  Lestocquoy  et 
Lelimaim,  la  radiograpliie  de  profil.  Un  des  élé¬ 
ments  de  diagnostic  les  plus  précieux  est  la  notion 
de  contamination  famihale.  Fnfin.  puisqu’il  n’est 
d’adénopathie  que  tuberculeuse,  il  faut  attacher 
mie  grande  importance  aux  réactions  tubercu¬ 
liniques. 

Un  dernier  point  a  été  mis  en  lumière  :  c’est  que, 
plus  rare  heureusement  qu’on  ne  le  croyait  autre¬ 
fois,  «  l’adénopathie  tuberculeuse  est  aussi  beau¬ 
coup  moins  bénigne  ;  elle  s’accompagne  presque 
toujours  de  tuberculose  hilaire,  qui  peut  être 
sérieuse.  Ce  diagnostic  ne  doit  être  posé  qu’à 
bon  escient. 

Le  professeur  P.  Nobécourt  a  consacré  plusieurs 
leçons  aux  affections  de  l’appareil  respiratoire  et 
notamment  aux  hémoptysies  dans  4a  tuberculose 
pulmonaire  des  enfants.  Signalons  anssi  l’important 
traité,  richement  illustré,  que  H.  FngeletCl.  Pirquet 
ont  publié  sur  la  tuberculose  des  enfants,  avec  l’aide 
de  divers  collaborateurs. 

Affections  broncho-pulmonaires.  —  P.  Lere¬ 
boullet,  M.  Lelong  et  P.  Benoist  ont  observé  chez 
un  nourrisson  de  dix  mois  un  abcès  primitif  du 
poumon,  dont  la  localisation  puhnonaire  exclusive, 
en  dehors  de  toute  participation  plemale,  a  été  mise 
hors  de  doute  par  des  ponctions  et  des  radiographies, 
successives.  Le  germe  en  cause  était  un  staphjdo- 
coque  doré.  La  guérison  est  survenue  après  vomique,, 
elle  a  été  favorisée  par  les  ponctions  exploratrices 
et  l’autovaccinothérapie. 

L’étude  h&ctëtio\o^<i\i€‘A'&s'hroncho-pneumonies  de 
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l'enfance  a  donné  des  résultats  précis  à  W/  Glen 
Liston  ;  dans  33  cas  sur  40,  U  a  obtenu  xme  culture 
pure  de  bacille  de  Pfeiffer,  qu’ü  considère  connne 
l'agent  principal  de  la  broncho-pneumonie  de 
l’enfance  ;  les  autres  germes  trouvés,  seuls  ou  associés 
au  bacille  de  Pfeiffer,  ont  été  surtout  le  streptocoque^ 
le  pneumocoque  et  le  staphylocoque.  La  Vie  médicale 
a  ouvert  une  enquête,  à  laquelle  ont  répondu  bon 
nombre  de  pédiatres,  sur  la  valeur  prophylactique 
et  thérapeutique  des  vaccins  dans  cette  affection  ;  et 
c’est  de  ce  sujet  également  que  traite  mi  article  de 
C.  Gardère  et  J.  Savoye.  De  ces  travaux  ne  se 
dégagent  pas  des  conelusions  précises  et  définitives  ; 
ü  y  a  trop  de  variétés  de  broncho- pneumonies, 
trop  de  formes  étiologiques,  bactériologiques,  ana¬ 
tomiques,  évolutives,  chez  l’enfant  ou  chez  le  nom" 
risson,  à  l’hôpital  ou  en  vüle,  pom:  que  les  statis¬ 
tiques,  même  très  consciencieuses,  soient  démons¬ 
tratives. 

L.  Læderich  a  essayé  avec  des  résultats  fort 
satisfaisants,  chez  le  nourrisson  et  chez  l’adulte,  la 
méthode  de  SchouU  :  lavements  de  créosote  de  hêtre^ 
soigneusement  émulsionnée  dans  du  lait  au  moment 
de  l’emploi  ;  on  donnera  deux  lavements  par  jour, 
et  dans  chaque  lavement  on  mettra  XL  à  LX  gouttes, 
chez  l’adulte,  pour  100  centimètres  cubes  de  lait, 
et  II  à  X  gouttes  chez  le  nourrisson  de  moins  d’im 
an,  pour  mie  fietite  poire  de  lait.  La  métliode  n’aurait 
j  amais  d’inconvénient.  Il  convient  toutefois  d’attendre 
pour  se  prononcer  sur  sa  valeur. 

Affections  du  tube  digestif.  —  La  maladie 
cœliaque  a  suseité  cette  année  plusiems  travaux 
d’ensemble  émanant  d’A.-B.  Marfan  (i),  R.  Turpin, 
E.  Stransky,  E.-L.  Bauer,  Burglii  et  Etclieverry, 
L.  Morquio,  P.  Rohmer,  G.  Paisseau,  L.  M^orin- 
ger.  Le  nom  de  maladie  cœliaque  (de  zotXia, 
entraüles,  ventre),  doimé  par  S.  Gee  en  1888  est 
devenu  le  plus  utilisé  ;  mais  on  emploie  aussi  le 
terme  d’infantUisme  mtestinal  proposé  en  1908  par 
Herter,  qui  se  fondait  sur  deux  de  ses  manifestations  : 
l’arrêt  du  développement,  particulièrement  de  la 
taille,  et  les  modifications  de  la  flore  intestinale  qui, 
au  delà  des  deux  premières  années,  garderait  les 
caractères  de  celles  du  nomrisson  (prédominance  de 
B.  bifiduT).  La  maladie  cœliaque  n’èst  pas  rare 
dans  les  pays,  anglo-saxons  (une  centaine  de  cas 
publiés  à  l’heure  actuelle)  et  dans  les  Etats  de 
langue  allemande  (67  cas  réunis  par  Fanconi  dans 
la  clinique  de  Peer)  ;  les  cas  observés  en  France  sont 
encore  peu  nombreux  (4  par  A. -B.  Marfan,  dont 

(i)  A. -B.  Marfan,  Le  Nourrisson,  novembre  1929.  — 
R.  Turpin,  L’Œuvre  médicale,  noveuibre-décenibre  1929. 
—  E.  Stransky,  Rev.  franç.  de  péd.,  octobre  1929.  — 
E.-L-  Bauer,  Amer.  Journ.  of  dis.  of  Child.,  mars  1928.  — 
Burghi  et  Etciievery,  L.  Morquio,  Bull.  Soc.  péd.  de 
Montevideo,  avril  1929,  p.  35.  —  P.  Rohmer,  Soc.  de  péd., 
mars  1930.  —  G.  Paisseau,  Revue  crit.  de  palh.  et  thérap., 
septembre  1930.  —  P.  Woringer,  Med.  inf.,  mal  1930.  — 
J.  Izard,  La  détermination  du  déyeloppement  Intellectuel 
chez  les  enfants.  Son  importance  clinique  {Thèse  de  Paris, 
1930);  II‘  Congrès  intern.  de  péd.,  Stockholm,  1930. 
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un  pubUé  par  Roudinesco  et  2  inédits,  5  par 
P.  Rohmer)  ;  mais  ils  se  multipheront  sans  doute 
quand  l’affection  sera  mieux  connue  ;  et  d’autre  part, 
L.  Ribadeau-Dmnas,  R.MatliieuetWülemin  étendent 
le  cadre  de  la  maladie  cœliaque  en  en  rapprochant 
des  faits,  qu’ils  décrivent  sous  le  nom  d’hypo¬ 
trophie  intestinale,  caractérisés  par  im  amaigrisse¬ 
ment  considérable,  avec  gros  ventre  étalé,  seUes 
pâteuses,  décolorées  et  retard  sérieux  de  croissance, 
et  qui  sont  guéris  par  les  traitements  préeonisés  dans 
la  maladie  cœliaque.  L'affection  débute  au  com¬ 
mencement  ou  au  cours  de  la  deuxième  année, 
parfois  après  un  ineident  banal,  souvent  sans  raison. 
L’enfant  refuse  la  nourriture,  devient  apatliique, 
hypotonique,  son  poids  baisse  rapidement,  son 
ventre  augmente  de  volume.  L’affection,  constituée, 
se  caractérise  par  trois  signes  cardinaux,  et  des 
symptômes  associés  :  1°  Les  troubles  abdominaux. 
Le  ventre  est  volumineux,  proéminent,  tantôt  dur, 
tendu  et  sonore,  tantôt  flasque  et  donnant  un  son 
de  percussion  sans  éclat  ;  l’examen  radiologique 
montre  toujours  de  la  distension  avec  souvent 
allongement  du  côlon,  parfois  aussi  des  anses  grêles 
et  de  l’estomac.  2°  Les  troubles  de  la  nutrition  et  de 
la  croissance  sont  constants.  L’amaigrissement  est 
marqué,  atteignant  graisse  etmuscles,  et  les  membres, 
très  grêles,  font  contraste  avec  l’abdomen  ;  le  poids, 
après  avoir  décru,  reste  stationnaire,  ou  augmente 
lentement  ;  la  taüle  reste  stationnaire  ou  presque  ; 
à  la  puberté,  le  développement  des  organes  génitaux 
ne' se  fait  pas,  d’où  infantilisme.  L’inteUigence  est 
normale.  3°  Les  anomalies  coprologiques  sont  impor- 
antes  :  selles  très  aljondantes,  fréquentes,  gri¬ 
sâtres,  souvent  semi-hquides,  d’odeur  putride,  conte¬ 
nant  parfois  des  glaires,  du  sang,  riclies  en  graisses 
dédoublées,  en  substances  inorganiques,  contenant 
de  la  stercobiline.  4°  Les  signes  associés  consistent  en 
rachitisme,  anémie,  spasmophilie.  L’évolution,  qui 
dépend  naturellement  du  traitement,  est  toujours 
fort  lente  :  G.  Fanconi  mentionne  46  p.  100  de  guéri¬ 
sons,  parfois  même  sans  séquelles.  La  pathogénie 
est  fort  obscure,  d’autant  que  le  suc  duodénal, 
dont  l’examen  aurait  pu  être  décisif,  s’est  montré 
toujoxns  normal.  Ce  qu’on  sait,  en  tout  cas,  c’est 
que  le  régime  alimentaire  doit  comporter  exclusive¬ 
ment  des  substances  protéiques,  qui  déterminent 
des  modifications  du  milieu  intestinal  défavorables 
au  développement  de  la  cause  inconnue  de  la  maladie 
cœliaque.  On  supprimera  les  graisses  et  les  hydrates 
de  carbone,  et  on  donnera  presque  exclusivement  des 
substances  protéiques  :  babeurre,  poudre  de  lait 
non  écrémé,  lait  albumineux,  fromage  blanc,  blanc 
d’œuf  (sans  le  jaime),  -viande  de  boucherie  râpée 
crue  ou  peu  cuite,  bouillon  de  jarret  de  veau,  aleu- 
rone  de  graines  de  tournesol  (Ribadeau-Dmnas). 
Le  poisson  est  souvent  mal  toléré.  On  y  ajoutera 
du  jus  de  fruit  cru,  et  surtout  des  bananes  très 
mûres,  qui  ont  donné  d’excellents  résultats  à  Haas. 
Dès  que  le  poids  augmentera,  et  que  la  diarrhée 
s’atténuera,  on  joindra  à  ce  régime  des  hydrates  de 
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'carbone’en^petite  quantité  :  biscottes,  riz  bien  cuit, 
pommes  de  terre  en  purée,  puis  des  corps  gras 
(amandes,  noix,  puis  bouillon  gras  et  enfin  beurre  et 
lait  de^ vache).  Le  traitement  médicamenteux  est 
:  secondaire  :  rayons  ultra- violets,  antidiarrhéique; 
P.  Rôluner  a  obtenu  de  bons  résultats  d'une  vita¬ 
mine  C  très  concentrée. 

Psychiatrie  infantile.  —  Sous  l’inspiration  de 
l’un  de  nous  et  de  M.  Th.  Simon,  J.  Izard  a  étudié 
la  détermination  du  développement  intellectuel  chez 
l'enfant,  et  montre  son  importance  clinique  ;  il  est 
-déjà  intéressant  chez  le  nourrisson,  car  le  déve¬ 
loppement  psyclio-moteur  au  cours  de  la  première 
.année  permettra  de  préjuger  de  son  développement 
ultérieur  ;  chez  l’enfant  malade,  arriéré,  la  mesure  du 
dévebppement  intellectuel  apporte  xme  précision 
précieuse  au  diagnostic  psycho- clinique  ;  par  des 
examens  répétés,  elle  permet  de  contrôler  rigoureu¬ 
sement  les  résultats  de  la  thérapeutique  dans  le 
système  psychique  ;  elle  permet  de  prévoir  l’évolu¬ 
tion  mentale  et -l'avenir  social  d’un  enfant  arriéré. 
Elle  est  indispensable  pour  le  dépistage  des  débiles 
mentaux,  qui  permet  de  récupérer  le  plus  grand 
nombre  de  ces  sujets,  au  point  de  vue  social.  L’auteur 
.a  utilisé  la  méthode  des  tests  mentaux  de  Binet  et 
■Simon,  et  la  préfère,  après  comparaison,  aux  échelles 
américaines  revisées  de  Terman  et  de  Kuhhnaim. 
L'important  article  qu’a  bien  voulu  nous  doimer 
M.  Th.  Simon  précise  d’ailleurs  ici  même  la  question. 

Signalons  aussi  les  intéressantes  commmiications 
■qui  ont  eu  lieu  au  Congrès  de  Stockholm  sur  la  psy¬ 
chologie  et  la  psychopathologie  de  l’enfance  et  qui 
■ont  été  récemment  résumées  dans  ce  journal. 

Diphtérie.  —  Parmi  les  très  nombreuses  publi¬ 
cations  qui  ont  paru  cette  année  sur  la  diphtérie, 
nous  retiendrons  celles  qui  ont  trait  à  trois  questions 
importantes  :  la  diphtérie  des  vaccinés,  la  diphtérie 
du  nourrisson,  et  la  prophylaxie  de  l'affection.  Signa¬ 
lons  auparavant  la  tlièse  très  travaillée  dans  laquelle 
J.  Donato  (i),  sous  l’inspiration  de  l’mi  de  nous,  a 
■étudié  la  glycémie  et  la  cholestérinémie  dans  la 
diphtérie  ;  peu  modifié  dans  les  angines  commîmes, 
le  taux  de  ces  deux  substances  subit  dans  les  formes 
graves  une  diminution  importante,  qui  semble 

(i)  J.  Donato,  Cholestérinémie  et  diphtérie  (Thèse  de 
Paris,  Tonon,  1930).  —  B.  'Weii.i.-Hali.é,  Gorostedi, 
DELTinL  et  M"»  PAPAIAONNOU,  COFFIN,  SoC.  de  pdd., 
octobre  1929.  —  P.  Lereboullet  et  J.-J.  Gournay,  Paris 
■médical,  décembre  1929.  —  P.  Lereboullet  et  J.-J,  Gour¬ 
nay,  J.  Renault,  R.  Debré  et  G.  Ramon,  En.  Lesné 
et  C.  Daunay,  a,  Delule,  Soc.  de  péd.,  novembre  1929.  — 
PHn.ip,  Ibid.,  décembre  1929.  —  M.  et  G.  Mozbr,  Presse 
médicale,  27  novembre  1929.  —  Porez,  Réim.  méd.-chir.  des 
hôp.  de  Lille,  17  février  1930.  —  Porez  et  Pretaux,  Soc. 
méd.  Nord,  mars  1930.  —  P.  Lereboullet,  Leçon  du 
18  décembre  1929  (Progrès  médical,  14  juin  1930),  — 
A. -B.  Marfan,  Revue  franç.  de  péd.,  1930,  n»  i.  —  P.  Lere¬ 
boullet  et  J.-J.  Gournay,  Congrès  de  médecine  de  Mont¬ 
pellier,  octobre  1929,  et  La  Science  médicale  pratique,  i®'  dé- 
-cembre  1929.  —  P.  Lereboullet,  Paris  médical,  7  juin  1930. 
—  M.  Courtois  (Thèse  de  Paris,  1930).  —  Debré  et 
Ramon,  Congrès  de  Stockholm,  août  1929.  —  J.  Renault, 
-Académie  de  médecine,  7  octobre  1930. 


parallèle  à  l’intensité  de  l’intoxication  et  dépend  de 
l’insuffisance  surrénale  ;  quand  la  guérison  survient, 
on  observe  constamment  une  hypercholestérinémie 
réactionnelle.  L’administration  d’extraits  totaux  de 
surrénale  a  une  heureuse  influence  sur  l’évolution 
de  la"  maladie,  comme  sur  la  courbe  de  la  glycémie 
et  de^la'  cholestérinémie. 

Mentionnons  aussi  la  série  des  travaux  publiés  sur 
la  nouvelle  métliode  de  prophylaxie  percutanée,  de 
la  dipthérie  de  Lôwenstein,  méthode  intéressante 
mais  qui  ne  semble  pas  avoir,  à  l’inverse  de  la  vacci¬ 
nation  de  Ramon,  fait  ses  preuves. 

Il  eût  été  toutefois  surprenant,  étant  donné  le 
nombre  considérable  d’enfants  qui  ont  reçu  dans  ces 
dernières  aimées  l’anatoxine  de  Ramon,  que  l’on  n’ob¬ 
servât  pas  de  diphtérie  chez  les  vaccinés.  11  n’estpas  de 
méthode  biologique  —  répétons-le  —  qiii  soit  active 
dans  100  p.  100  des  cas  ;  les  réactions  de  Schick 
avaient  permis  de  prévoir  que  4  p.  100  en  moyenne 
des  enfants  vaccinés  correctement  étaient  inca¬ 
pables  d’acquérir  Thimiunité  contre  la  diphtérie. 
Donc,  sur  les  17  000  enfants  vaccinés  par  l’mi  de 
nous  avec  J.-J.  Gournay,  à  la  fin  de  1928,  nous 
savions  que  600  à  700  pouvaient  contracter  l’affec¬ 
tion  ;  et  nous  n'avons  pas  été  surpris  en  trouvant 
dans  nos  observations  de  rares  cas  cliez  les  vaccinés 
dont  nous  avons  ici  même  donné  la  statistique. 

De  nombreux  auteurs  ont  fait  les  mêmes  consta¬ 
tations  que  nous,  à  la  Société  de  pédiatrie  et  ailleurs 
(Weill-Hallé,  Gorostidi,  Delthil  et  M'i®  Papaiaon- 
nou,  H.  Grenet,  R.  Debré  et  R.  Broca,  P.-M.  Cof- 
fin,  J .  Renault,  E.- J .  Lesné  et  Launay,  P.  Armand- 
Delüle  et  P.  Roudlnesco-Weiss,  Philip,  M.  et 
G.  Moser,  Porez,  Porez  et  Pretaux).  Il  n’y  a  lieu 
ni  de  s’étonner,  ni  de  s’mquiéter.  Il  faut  continuer 
à  propager  aussi  activement  que  possible  la  vaccina¬ 
tion  par  l’anatoxine,  avec  ses  trois  injections  séparées 
par  trois  semaines  d’intervalle  ;  ü  faut  écarter  les 
vaccinations  incomplètes  ou  irrégulières.  Tel  est 
l’avis  de  la  commission  nommée  par  la  Société  de 
pédiatrie  dont  le  rapporteur,  E.  Terrien,  a  justement 
rappelé  que  sur  82  000  enfants  vaccinés  correcte¬ 
ment  on  avait  observé  50  cas  de  diphtérie,  générale¬ 
ment  bénigne,  soit  i  p.  1600,  tandis  qu’à  Berlin, 
sur  88  000  vaccinés  par  le  mélange  toxine- antitoxine, 
363  cas  de  diphtérie  ont  été  constatée,  soit  i  p.  240. 

La  diphtérie'  du  nourrisson  et  du  nouveau- né  s'est 
révélée  dans'ces  dernières  années  très  différente  de 
ce  qu’on  la  croyait  classiquement  ;  beaucoup  plus 
fréquente,  mais  revêtant  des  formes  larvées  d’mi 
diagnostic  cünique  très  difficile.  C’est  ce  qui  ressort 
des  travaux  d’A.-B.  Marfan,  avec  Chevalley  et 
Samsoen,  de  Ribadeau-Dumas,  Loiseau,  Chabrun, 
LaffaUle,  de  Duchon,  E.  Lesné,  de  M.  Maillet,  de 
P.  Lereboullet  avec  J.-J.  Gournay,  Bohn,  M'*®  Roux, 
et  l’ensemble  des  résultats  obtenus  a  été  exposé  dans 
un  mémoire  d’A.-B.  Marfan,  et  mie  leçon  clinique 
de  P.  Lereboullet.  Nous  ne  pouvons  ici  rappeler  tous 
les  caractères  de  ces  formes  camouflées  de  la  diphtérie 
du  nourrisson,  mais  il  est  certain  que,  inapte  à 
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réagir  classiquement,  il  peut  présenter  des  mani¬ 
festations  où  rien  ne  sent  la  diphtérie  et  où  pourtant 
le  bacille  de  I/oeffler  est  en  cause  (diarrhée  cholé¬ 
riforme,  hypothrepsie,  broncho-pneumonie,  etc.).  Il 
y  a  donc  lieu  de  chercher  à  le  protéger  contre  l’infec¬ 
tion  diphtérique,  car  celle-ci  est  im  facteur  important 
de  la  mortalité  hospitalière  dans  certains  cas,  d’où 
l’importance  primordiale  de  la  surveillance  des 
nourrissons,  de  l’ensemencement  systématique  du 
naso-pharynx,  de  l’isolement  des  porteurs  et  de  la 
désinfection  du  naso-pharynx.  Nous  avons  ici  même 
exposé  l’ensemble  de  nos  recherches  avec  J.- J.  Gour- 
nay,  qui  par  ailleurs  ont  constitué  le  sujet  de  la 
thèse  de  M.  Courtois.  La  persistance  du  bacille 
diphtérique  dans  le  nez  des  nourrissons  n’est  pas 
sans  inconvénients  pour  eux,  puisque  M.  Chevalley, 
sur  100  porteurs  de  germes,  avait  relevé  l’énorme 
mortaUté  ultériemre  de  56  p.  100  :  la  méthode  que 
nous  avons  préconisée  a  permis  de  renverser  la 
situation,  puisque  sur  loi  uomrissons  traités. 
7  seulement  ont  succombé,  mortaUté  hiférieure  à  la 
mortaUté  moyenne  des  nourrissons  du  service 
(il  p.  100).  Après  nous  être  adressés  à  la  gouacrine 
(homologue  française  de  la  trypaflavine),  nous  avons 
eu  recours  au  novarsénobenzol  qui  nous  a  donné, 
dans  85  p.  100  des  cas,  des  résultats  rapides  et 
convaincants.  Nous  lui  avons  substitué  comme  jilus 
pratique  l’acétylarsan,  dont  l’action,  peut-être  un 
peu  lente,  est  tout  aussi  sûre.  Ces  résultats  nous  ont 
permis  de  supprimer  pratiquement  le  danger  de 
diphtérie  dans  nos  nourriceries.  Chez  les  grands 
enfants,  la  méthode  est  peut-être  moms  efficace, 
car  les  amygdales  palatines  sont  plus  difficiles  à 
atteindre  par  la  seule  mstUlation  nasale  ;  des  désin¬ 
fections  relativement  rapides  ont  été  déjà  obtenues, 
cependant,  et  cette  technique  trouve  une  indication 
nette  au  décours  de  l’angine  diphtérique  ;  elle  peut 
permettre  la  désinfection  plus  rapide  du  naso- 
pharynx  et  rendre  moins  fréquentes  et  moms  graves 
certaines  complications  tardives  comme  les  para¬ 
lysies. 

Avant  de  terminer  cette  rapide  révision  des  tra¬ 
vaux  sur  la  diphtérie,  il  nous  faut  signaler  les  discus¬ 
sions  sur  la  technique  et  la  valeur  de  la  sérotliérapie. 
Comme  l'im  de  nous  y  a  maintes  fois  insisté,  il  est 
absolument  faux  de  soutenir  que  le  séruni  antidiph¬ 
térique  est  moins  actif  qu’autrefois  ;  les  faits  mal¬ 
heureux  publiés  périodiquement  s’expliquent  iiar 
le  caractère  trop  tardif  de  l’mtervention  thérapeu¬ 
tique,  la  malignité  de  la  diphtérie,  souvent  aussi  les 
septicémies  associées.  La  sérotliérapie  précoce  et 
intensive  reste  le  meilleur  moyen  de  lutter  contre  la 
diphtérie.  MM.  Debré  .et  Ramon,  M.  J.  Renault  ont 
eu  raison  de  dénoncer  récemment  une  fois  de  plus 
l’erreur  qu’il  y  a  à  admettre  la  moindre  activité  du 
sérmii  actuellement  préparé  alors  que  le  moment 
et  la  technique  de  son  emploi  sont  surtout  en  cause. 
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ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÊNIE 
DES  ÉTATS 

THYMO=LYMPHATIQUES 


Qeorges  MOURIQUAND  et  Marcel  BERNHEIM 


La  question  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie 
du  système  thymo-l}anpathique  qui  vient  d’être 
discutée  au  II®  Congrès  international  de  pédia. 
trice  (Stockholm,  18-21  août  1930)  soulève  un 
grand  nombre  de  problèmes  qui  sont  loin  d’être 
résolus.  A  l’occasion  du  rapport  qui  nous  avait 
été  confié,  nous  les  avons  longuement  envisagés, 
mais  ce  sont  ceux  seulement  qui  touchent  l’étio¬ 
logie  et  la  p  athogénie  des  états  thymo-lymphatiques 
que  nous  désirons  exposer  ici. 

On  sait  que  Paltauf,  en  1889,  ayant  observé 
des  cas  de  mort  subite  chez  l’enfant,  fut  con¬ 
duit  à  une  conception  nouvelle  de  ces  faits,  rat¬ 
tachés  jusqu’à  lui  à  l’action  mécanique  du  thymus 
hypertrophié.  Il  prétendit  que  la  cause  de  ces 
morts  subites  devait  être  cherchée  dans  un  état 
anormal  de  la  constitution  du  sujet  qu’il  désigna 
sous  le  nom  de  «  lymphatico-chlorotique  ». 

L’hypertrophie  du  thymus  serait  un  symptôme  de 
cette  anomalie  du  développement  général  de  l’or¬ 
ganisme,  se  traduisant  plus  tard  par  l’hypertro¬ 
phie  des  ganglions  lymphatiques,  des  amygdales, 
d’autres  parties  du  tissu  lymphoïde  et  que,  dans 
la  suite,  Escherich  dénomma  état  thymo-lÿm- 
phatique,  véritable  diathèse  pour  de  nombreux 
auteurs  et  dont  le  symptôme  principal  est  la  pré¬ 
disposition  à  la  mort  subite. 

Mais,  durant  l’existence,  l’aspect  de  pareils 
sujets  ne  manque  pas  d’attirer  l’attention. 

Il  s’agit  toujours  d’enfants  gras,  à  l’aspect 
empâté,  bouffi,  dont  les  chairs  sont  molles  et  le 
faciès  pâle.  Les  ganglionssuperficielssont  augmen¬ 
tés  de  volume,  accessibles  aupalper,lesaniygdales 
volumineuses  ainsi  que  les  follicules  de  la  base  de 
la  langue  ;  la  rate  est  hypertrophiée. 

Ce  sont  souvent  des  rachitiques  gras,  anémiques 
et  qui  présentent  une  tendance  au  spasme  de  la 
glotte. 

D’autre  part,  ces  petits  malades  sont  sujets  aux 
infections  cutanées  et  muqueuses  ;  ils  présentent 
facilement  des  dermatoses,  des  érythèmes,  de 
l’eczéma,  des  impétigos  ;  ils  font  des  blépharites, 
des  rhinites,  des  infections  traînantes  de  diverses 
muqueuses. 

Tout  cela  explique  que  certains  auteurs  consi- 
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dèrent  l’état  thymo-lymphatique  comme  le  plus 
haut  terme  de  la  «  diathèse  exsudative  »  (Czemy) . 

Il  faut  ajouter  que  ces  malades  marquent  une 
résistance  très  diminuée  vis-à-vis  des  infections. 
Sur  leur  organisme  fragile,  les  maladies  évoluent 
avec  une  facilité  et  une  gravité  particulières  ;  leur 
marche  en  est  rapide  et  hyperthermique  (Ksche- 
rich,  Daut,  Galatti,  P.  Gautier). 

Mais,  la  manifestation essentiellederétatth3Tno- 
lymphatique,  celle  qui  justifie  le  grand  nombre 
de.  travaux  qui  s’y  rattachent,  c’est  la  mort 
subite. 

Un  nourrisson  pâle  et  gras,  plus  ou  moins  rachi¬ 
tique,  meurt  brusquement  au  cours  de  diverses 
circonstances  incapables,  par  elles-mêmes,  d’expli¬ 
quer  la  mort  inopinée. 

Cette  mort  brusque  a  été  signalée  au  cours  de 
l’anesthésie  chirurgicale,  quel  que  soit  l’anesthé¬ 
sique  employé,  mais  elle  observe  aussi,  liée  à  des 
causes  insignifiantes  ;  après  un  repas  (souvent 
trop  copieux)  l’enfant  est  atteint  d’un  malaise, 
se  raidit  et  meurt,  he  simple  examen  de  la  gorge 
(surtout  avec  renversement  de  la  tête  en  arrière) 
peut  provoquer  cette  mort  subite  ;  il  en  est  de 
même  d’un  bain  trop  froid  ou  trop  chaud,  d’une 
douleur  vive,  d’une  peur,  d’un  choc  quelconque. 
Une  injection  de  sérum  peut  en  être  responsable 
(comme  chez  certains  eczémateux  qui,  eux  aussi, 
sô  nt  souventdes  thymo-lymphatiques) . 

On  conçoit  qu’une  telle  mort  subite,  inopinée, 
à  l’occasion  d’une  circonstance  insignifiante  ou 
parfois  même  survenant  sans  cause  occasionnelle 
appréciable,  ait  justement  retenu  l’attention  des 
pédiatres.  Comment  l’expliquer  ? 

Sans  vouloir  reprendre  ici  les  discussions  aux¬ 
quelles  a  donné  lieu  ce  problème  si  troublant  et 
que  l’on  trouvera  exposées  dans  notre  rapport, 
rappelons  que,  à  l’heure  actuelle,  la  majorité  des 
auteurs  dénie  tout  rôle  au  thymus  comme  fac¬ 
teur  de  mort  subite,  que  celui-ci  agisse  par  com¬ 
pression  ou  par  hyperthymisation.  Ua  plupart 
rattachent  cette  mort  à  un  état  de  spasmophilie 
concomitant,  état  qui  n’est  d’ailleurs  pas  toujours 
décelable. 

Sans  doute,  des  recherches  ultérieures  préci¬ 
seront-elles  les  éléments  du  terrain  complexe  sur 
lequel  évolue  cette  «  diathèse  de  la  mort  subite  ». 


Mais,  quelles  que  soient  les  incertitudes  rela¬ 
tives  au  rôle  du  thymus  dans  la  genèse  de  la 
mort  subite,  on  peut  admettre,  avec  k  majorité 
des  auteurs,  l’existence  d’une  dystrophie  spé¬ 


ciale  dont  les  éléments  essentiels  sont  une  hyper¬ 
plasie  des  organes  lymphoïdes  (avec  ou  sans  gros 
3;hymus),  un  état  nutritif  particulier  avec  anémie, 
surhydratation,  status  pastosus,  fréquemment 
lié  à  la  spasmophilie  et  dans  certains  cas  au 
rachitisme,  terrain  particulièrement  favorable  à 
la  mort  brusque  et  inopinée. 

Cet  état  particulier  qui  trouve  sa  plus  haute 
expression  dans  le  syndrome  de  Paltauf  appar¬ 
tient  surtout  au  premier  âge  (première  et  deuxième 
année). 

Il  est  difficile  de  préciser  les  causes  de  cette 
«  constitution  »  particulière  ;  nous  ne  pouvons^ 
à  ce  point  de  vue,  qu’émettre  des  hypothèses  et, 
mieux,  poser  des  problèmes  à  résoudre. 

Il  n’est  pas  exagéré  de  dire  que  chez  l’enfant, 
et  ceci  d’autant  mieux  qu’il  est  plus  jeune,  existe 
un  lymphatisme  physiologique.  Les  tissus  baignent 
dans  un  véritable  «  bain  de  lymphe  »  et  tout 
indique  chez  lui  l’hjqreractivité  normale  du  sys¬ 
tème  lymphatique  (surhydratation  des  tissus^ 
abondance  de  la  lymphe,  hypertrophie  relative  des 
ganglions  et  des  autres  organes  lymphatiques, 
réactions  pathologiques  sous  l’action  de  causes 
variées  et  souvent  minimes). 

Cet  état  de  surhydratation  lié  au  lympha¬ 
tisme  physiologique,  se  traduit  par  le  taux  de 
8o  p.  100  d’eau  dans  les  tissus  de  l’enfant  à  la 
naissance,  qui  diminue  les  jours  suivants,  pour 
remonter  à  8o  p.  loo  environ  vers  le  troisième 
et  quatrième  mois  et  qui  s’atténue  progressivement 
ensuite  pour  tomber  chez  l’adulte  aux  environs 
de  6o  p.  100.  Le  système  lymphatique  tout  entier 
suit  assez  facilement  cette  courbe,  si  bien  que  l’on 
peut  admettre  que,  normalement,  le  lympha¬ 
tisme  physiologique  s’atténue  avec  l’âge  pour 
disparaître  généralement  chez  l’adulte. 

Par  contre  chez  certains  enfants,  le  lympha¬ 
tisme,  loin  de  suivre  cette  courbe  régressive,  ne 
fait  que  s’affirmer  et  s’amplifier  pendant  les 
premières  années.  C’est  dans  cette  catégorie  que 
s’observent  [es  syndromes  de  Paltauf  qui  sont 
l’expression,  chez  le  nourrisson,  du  lymphatisme 
pathologique. 

Mais,  les  difficultés  naissent,  quand  il  s’agit 
de  discerner  les  facteurs  de  cette  déviation  lym¬ 
phatique  et  ceci  d’autant  plus  que  l’histologie,  en 
révélant  l’hyperplasie  des  organes  lymphoïdes, 
ne  permet  de  trouver  à  leur  niveau  ni  lésions 
spécifiques,  ni  même  processus  inflammatoire 
banal. 

Deux  grandes  théories  cherchent  à  expliquer 
l’état  thymo-lymphatique.  La  première  l’attri- 
bue  à  un  état  «constitutioimel»,la  seconde  le  tient 
pour  un  état  «  acquis  ». 
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peut  aussi,  pour  jioser  plus  clairement  les 
problèmes,  envisager  sucessivement  l’origine  con¬ 
génitale  et  l’origine  extracongéiiitale  de  l’état  de 
Paltauf  on  des  états  lyrapbaticjnes  s’en  rappro¬ 
chant. 

A.  Origine  congénitale  des  états  thymo- 
lymphatiques.  —  La  majorité  des  auteurs  admet 
que  l’enfant  envisagé  ici  naît,  soit  avec  l’état 
lymphatique  constitué,  soit  avec  une  prédisposi¬ 
tion  à  développer  ultérieurement  cette  dystrophie. 
Mais,  quelle  en  est  la  cause  première  ? 

Le.ç  uns  en  font  un  «  état  constitutionnel  »  trans  _ 
mis  par  les  générateurs  et  lié  à  la  constitution  de 
ceux-ci;  les  autres  rattachent  cette  dystrophie 
lyniphatique  à  des  troubles  ou  lésions  d’organe 
du  fœtus,  relevant  de  divers  facteurs  dont  quel¬ 
ques-uns  (infectieux  ou  autres)  semblent  pou¬ 
voir  être  précisés. 

1°  L’état  ((  thymo-lymphatique  )),  état  consti¬ 
tutionnel.  ■ —  Le  terme  «  constitutionnel  »  attend 
encore  une  définition  précise.  C’est  un  vieux  mot 
qu’il  semble  aujourd’hui  assez  malaisé  de  dis. 
tinguer  de  celui  de  «  tempérament  »  ou  même  de 
«  diathèse  »,  Mais  il  apparaît  qu’on  s’entend  d’au¬ 
tant  mieux  sur  lui,  qu’on  cherche  moins  à  le  défi¬ 
nir  ! 

Lorsqu’on- aura  dit  qu’une  «  constitution  lym¬ 
phatique  »  est  une  manière  d’être  spéciale  de  la 
nutrition  (transmise  des  générateurs  à  l’enfant) 
d’ans  laquelle  prédominent  le  développement  et 
l’activité  du  système  lymphatique,  on  aura  peu 
progressé.  De  même  lorsqu’on  aura  parlé  de  tem¬ 
pérament  ou  de  diathèse  lymphatique. 

Il  s’agit  là  d’orientations  «  cliniques  »  vagues 
(comme  pour  l’arthristime)  qui  attendent  des 
précisions  de  recherches  ultérieures  et  qui  cons¬ 
tituent  seulement  des  expressions  cliniques  com¬ 
modes. 

Les  questions  que  nous  allons  envisager  à  pro¬ 
pos  du  lymphatisme,  l’un  de  nous  les  a  précédem¬ 
ment  posées  pour  l’arthritisme  (G.  Mouriquand, 
L’arthritisme  infantile.  Congrès  de  l’arthritisme, 
Vittel,  1927)  (Journal  médical  français). 

Ce  rapprochement  semble,  dans  une  certaine 
mesure,  légitime,  puisque  certains  auteurs  assi¬ 
milent  l’état  thymo-lymphatique  à  la  diathèse 
exsudative  de  Czemy  (Finkelstein,  Henke, 
Birke,  etc.)  que  les  auteurs  français  rattachent 
pour  la  plupart  au  neuro-arthritisme.  Birke  dit 
à  ce  propos,  que  dans  la  diathèse  exsudative,  le 
catarrhe  des  muqueuses  et  les  réactions  cutanées 
peuvent  être  absents  .ou  peu  marqués  et  que  la 
aialadie  est  capable  comme  dans  l’état  thymo- 
lymphatique  de  s’extérioriser  sous  la  forme  d’hy¬ 
perplasie  des  organes  thymo-lymphatiques. 


Mais,  dans  la  transmission  de  la  «constitution», 
du  «  terrain  »  arthritique,  les  faits  cliniques  sem¬ 
blent  infiniment  plus  probants  que  dans  celle 
de  la  «  constitution  tymphatique  ». 

Le  plus  souvent  les  générateurs  sont  atteints 
de  manifestations  typiques  de  l’arthritisme 
(goutte,  obésité,  diabète,  rhumatisme,  etc.)  quand 
ils  transmettent  leur  «  terrain  »  à  leur  descendance. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  le  «  lymphatisme  » 
qui,  on  le  sait,  tend  à  disparaître  à  l’âge  des  géné¬ 
rateurs,  même  si  ceux-ci  ont  été  lymphatiques 
avérés  dans  leur  enfance.  Il  faut  donc,  et  l'en¬ 
quête  est,  on  le  conçoit,  délicate,  remonter  le  jjIus 
souvent  jusqu’à  celle-ci  pour  faire  la  preuve  que 
les  parents  ont  bien  présenté  cette  «  constitution 
lymphatique  »  qu’ils  viennent  de.  transmettre- 
à  leur  enfant. 

Même  si  cette  enquête  établit  l’existence  du 
lymphatisme  antérieur  des  générateurs,  le  pror 
blême  n’en  est  que  reculé.  D’où  leur  venait  cette 
«  constitution  »  ?  Où,  quand  et  comment  s’est 
développé  leur  «  lymphatisme  primordial  »  ? 
(Dans  le  rapport  sur  l’arthritisme  sus-iiidiqué, 
nous  avons  noté  qu’on  pouvait,  dans  certains  cas,, 
saisir  l’installation  d’un  «  arthritismeprimordial».). 

Il  faut  d’ailleurs  reconnaître  que  nombre  de 
«  thymo-lymphatiques  »  naissent  sans  que  rien 
dans  la  «  constitution  »  de  leurs  parents  fasse  soup¬ 
çonner  un  état  «  lymphatique  ».  Tout  se  passe 
alors  comme  si  cet  état  avait  été  acquis  par  eux 
in  utero  du  fait  de  causes  sans  relations  cer¬ 
taines  avec  la  constitution  de  leur  père  ou  de  leur 
mère.  Essayons  de  déméler  par  quels  processus. 

2°  L’état  thymo-lymphatique  «  non  consti¬ 
tutionnel  »  d’origine  congénitale.  — -  Comment 
'  peuvent  être  créés,  in  utero,  les  éléments  du  syn¬ 
drome  thymo-lymphatique  ? 

On  a  tour  à  tour  invoqué  les  facteurs  infec¬ 
tieux  ou  non  infectieux  ;  examinons  les  princi  ¬ 
paux  d’entre  eux. 

a.  Facteurs  infectieux.  —  Les  facteurs 
d’infection  chronique  semblent  surtout  devoir 
être  retenus.  Pour  ce  qui  concerne  les  formations 
lymphatiques  (thymus,  ganglions,  amygdales,, 
rate,  etc.),  on  peut  concevoir  que  ces  facteurs, 
puissent  être  cause  d’hypertrophie.  Mais  ici,  nous 
devons  rappeler  qu’il  s’agit  d’hyperplasie  et  non 
d’inflammation  vraie  (encore  que  pour  Trip^ier 
et  son  école,  l’hyperplasie  simple  ne  soit  que  le  stade 
de  début  de  l’inflammation),  ce  qui  oblige  à  invo¬ 
quer  des  formes  particulières  d’infection. 

Par  le  processus  de  l’infection  chronique,  il 
semble  plus  difficile  d’expliquer  le  status  pas- 
iosus,  le  trouble  du  métabolisme  hydrique  et  de 
divers  autres  métabolismes,  la  spasmophilie,  etc  ,. 
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qui  font  partie  intégrante  du  syndrome  envisagé. 
Mais,  à  ce  point  de  vue  aussi,  des  problèmes  peuvent 
être  posés. 

Deux  facteurs  infectieux  doivent  être  surtout 
envisagés  :  l’hérédo-syphilis  et  l’hérédo-tubercu- 
lose. 

b.  Rolë  de  e’hérédo-syphieis  dans  ea  genèse 
DE  e’état  thymo-eymphatique.  —  Des  auteurs 
sont  très  loin  de  s'entendre  sur  l’importance  du 
facteur  hérédo-syphilis  dans  la  genèse  de  l’état 
thymo-lymphatique. 

Certains  cliniciens,  surtout  français  (Marfan. 
Dereboullet,H.Demaire),  l’admettent  encore,  alors 
que  la  majorité  nie  son  importance  et  même  son 
rôle.  Nos  correspondants  étrangers  sont  presque 
unanimes  sur  ce  point  (sauf  Poussep). 

Paut-il  donc  rejeter -ce  facteur  ?  Nous  ne  le 
pensons  pas,  car,  sans  qu’il  soit  possible  de  tou¬ 
jours  l’invoquer,  il  nous  a  semblé  relativement 
fréquent  et  capable  d’exiDÜquer,  dans  nombre  de 
cas,  l’origine  de  la  dystrophie  lymphatique. 

Si  l’on  attend,  comme  le  veulent  certains 
auteurs,  pour  diagnostiquer  l’hérédo-syphilis,  la 
positivité  du  Bordet-W assermann  ou  mieux  encore  la 
constatation dutréponème  dans  les  tissus,  on  risque 
fort  de  la  rencontrer  bien  peu  souvent.  Faut-il  rap¬ 
peler  la  rareté  relative  des  réactions  sérologiques 
positives  chez  l’enfant?  (Nicolas  et  Gâté,  Queyrat, 
15  p.  100  des  cas). 

Mais,  si  l’on  considère  que  certaines  manifes¬ 
tations  «  cliniques  »  sont  des  signes  de  haute  pro¬ 
babilité  (grosse  rate,  gros  foie,  dilatation  des 
veines  crâniennes,  effondrement  de  la  racine  du 
nez,  etc.)  qu’on  pourra  compléter  par  la  radiogra¬ 
phie  osseuse  qui  montre  l’existence  de  lésions  d’os- 
téo-périostite  (Péhu)  dans  les  cas  où  manquent  les 
autres  sytnptômes,  on  peut  admettre  qu’ils  sont 
assez  souvent  rencontrés  chez,  les  enfants  dits 
«  thymo-lymphatiques  »  ou  «  ostéo-lymphatiques  » 
(Marfan). 

Aussi  bien,  dans  ces  cas,  l’hérédo-syphilis 
semble  expliquer  mieux  que  tout  autre  facteur 
les  signes  observés  et  tout  d’abord  rh3q)ertrophie 
ganglionnaire  (aspécifique)  amygdalienne,  les 
végétations  adénoïdes  précoces  (Marfan),  le  gros 
foie  et  surtout  la  grosse  rate.  En  ce  qui  concerne 
le  thymus,  la  question.est  plus  discutée  (Marfan, 
Demaire,  Mouriquand  et  Colrat). 

Nous  verrons  plus  loin  que  nombre  d’états 
lymphatico-scrofuleux  de  la  deuxième  enfance 
relèvent  de  l’hérédo-syphilis. 

Da  spasmophilie,  si  fréquemment  liée  à  l’état 
thymo-lymphatique  et  souvent  rendue  responsable 
de  la  mort  subite,  semble  se  développer  facile¬ 
ment  chez  certains  hérédo-syphilitiques  (Mou-  .. 


riquaud  et  Bertoye  :  7  hérédo-syphilis  sur  une 
série  de  10  spasmophile.s),  soit  du  fait  d’un  trouble 
endocrinien  (parathyroïde?),  soit  du  fait  d’une 
perturbation  nerveuse  (dont  la  lésion  reste  à 
découvrir).  Il  n’est  pas  jusqu’aux  lésions  ou 
troubles  hépatiques  si  fréquents  dans  l’hérédo 
syphilis  et  le  status  lymphaticus  qui  ne  puissent 
expliquer  certains  états  spasmophiliques.  De  foie 
paraît  être  (Maignon)  un  réservoir  de  vitamine  D 
Son  dysfonctionnement  peut  diminuer  cette  vita¬ 
mine,  permettre  l’hypocalcémie  et  de  ce  fait  la 
spasmophilie.  Toutes  ces  «  hypothèses  »  restent  à 
vérifier. 

Mais  comment  expliquer,  d’autre  part,  par  l’in¬ 
termédiaire  de  l'hérédo-syphilis  (ou  d’un  autre 
facteur  infectieux,  car,  à  l’occasion  de  l’hérédo" 
syphilis,  nous  envisageons  ici  le  problème  dans 
son  ensemble),  la  surhydratation,  l’hydrola- 
bilité  associées  à  l’état  «  thymo-lymphatique  »  et 
surtout  responsables  (avec  l’anémie),  de  cet 
aspect  blanc  et  mou,  de  ce  status  pastosus  si 
spécial. 

Nous  avons,  récemment  encore,  été  frappés  de 
l’existence  chez  les  myxœdémateux  jeunes  (un 
à  deux  ans)  de  cet  état  pâteux  des  tissus,  souvent 
lié  à  unétatspasinophilique,  à  l’hypertrophie  splé¬ 
nique.  Certains  auteurs  voient  volontiers  dans  le 
syndrome  de  Paltauf  ime  manifestation  précoce 
de  l’hypothyroïdisme. 

Pour  les  uns,  il  y  aurait  peut-être  dans  cer¬ 
taines  régions  (vallée  du  Mississipi:  Grulee)  coïnci¬ 
dence  de  l’hypertrophie  thymique  et  des  troubles 
thyroïdiens.  Da  liaison  fonctionnelle  (corps  thy¬ 
roïde,  thymus  dérivant  d’une  même  ébauche 
embryologique)  est  d’ailleurs  admise  par  d’autres 
(Dustin,  de  Winiwarter). 

Dans  certains  cas,  une  infection  chronique 
(hérédo-syphilis  ou  autre)  semble  capable  de  créer 
par  l’intermédiaire  du  trouble  ou  de  la  lésiou  thy¬ 
roïdienne,  comme  le  montrent  les  faits  cliniques, 
mi  état  du  type  «  thymo-lymphatique  »  favorable 
à  la  mort  brusque. 

Comment  expliquer  l’état  d’obésité  «  blanche  »  . 
avec  surhydratation  si  habituel  chez  ces  sujetsqui' 
sont,  pour  la  plupart,  des  hydrolabiles? 

Ici  l’esprit  peut  se  livrer  à  des  hypothèses  mul¬ 
tiples  (rétention  d’eau  due  à  une  élimination 
insuffisante  par  le  rein7etc.) ,  mais  il  ne  semble  sans 
doute  pas  interdit  de  rapprocher  l’état  d’obésité 
spéciale  et  le  trouble  du  métabolisme  hydrique  de 
celui  qu’on  peut  observer  chez  les  sujets  présen- 
■  tant  des  troubles  ou  des  lésions  infundibulo-tubé- 
riennes  et  qui  entrainent  chez  les  enfants  plus  âgés 
ces  manifestations,  si  proches  en  somme  de  celles 
observées  dans  certains  états  d’obésité  avec  lym- 
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phatisme  et  surhj’dratation  du  premier  âge.  Il  3' 
a  de  ce  côté,  croyons-nou.s,  toute  une  série  de 
recherches  à  entreprendre. 

h’anémie,  fréquente  chez  ces  sujets  si  souvent 
atteints  d’ostéisme  (Marfan),  peut  être  expliquée 
par  un  trouble  de  la  moelle  osseuse  lié  aux  lésions 
rachitiques  (avérées  ou  a  minima)  souvent  obser¬ 
vées. 

L’argument  de  Findlay  qui  avance  que  l’hérédo- 
S3q3hilis  est  une  maladie  atrophiante,  incapable  de 
déterminer  l’obé.sité  thymo-lymphatique,  ne  paraît 
pas  valable.  Car,  en  dehors  du  type  atrophique,  il 
existe  un  type  hypertrophique  d’hérédo-S3lphi- 
litique,  celui-là  même  qui  fournit  un  certain 
nombre  de  status  lymphaticus. 

On  voitque,  dans  une  certaine  mesure,  l’hérédo- 
s3-philis  peut  expliquer  les  manifestations  essen¬ 
tielles  de  l’état  thymo-l3nnphatique. 

Nous  ajouterons  que  la  mort  subite  s’observe  avec 
une  fréquence  incontestée  (A.  et  E.  Fourriier. 
Gaston,  Hudelo,  Etieime  Martin,  etc.)  chez  les 
hérédo-syphilitiques  comme  chez  les  tliymo- 
lymphaliques. 

Il  y  a  là  des  rapprochements  dont  U  est  diffi¬ 
cile  de  ne  pas  tenir  compte. 

Mais,  en  dehors  de  rhérédo-S}rphilis,  d’autreS 
facteurs  infectieux  ont  été  admis  ;  retenons  le 
facteur  hérédo-tuberculose. 
c.  La  scrofule  et  e’hérédo-tubercueose 

DANS  LA  GENÈSE  DE  e’ÉTAT  THYMO-EYMPHATIQUE. 
—  Certains  auteurs  ont  rapproché  la  scrofule  de 
l’état  thymo-lymphatique.  D’autres,  au  contraire 
(Moro),  séparent  absolument  ces  deux  états. 

Rappelons  que  l’accord  n’est  pas  exactement 
fait  sur  la  définition  de  la  scrofule. 

Pour  la  plupart  des  cliniciens  français,  le  scro¬ 
fuleux  est  un  «  lymphatique  »  dont  les  ganghons 
cervicaux  suppurent  ét  laissent  en  guérissant  des 
cicatrices  généralement  vicieuses,  chéloïdieimes. 
De  tels  sujets  peuvent  s’orienter  vers  l’amaigrisse¬ 
ment,  mais  certains  d’entre[eux,  soumis  au  repos 
à  la  suralimentation,  évoluent  souvent  (nous  son¬ 
geons  surtout  à  la  deuxième  ou  troisième  enfance) 
vers  un  état  d’obésitéblanchedutype  lymphatique. 

Dans  le  premier  âge  on  peut  d’aUleurs  trouver 
un  état  nutritif  qui  rappelle  le  précédent. 

.  On  tend  à  admettre  que  cet  é  tat  scrofuleux  es 
'dû  à  une  tuberculose  atténuée  (S.  Arloing:  bacille 
■de  Koch  homogénéisé),  et  il  ■  paraît  bien  en  être 
ainsi  dans  nombre  de  cas. 

Mais,  Ricord,  A.  Fournier,  Ménard,  Weillet 
Bernheim  ont  montré  qu’rm  tel  état  pouvait  ree 
ver  de  l’hérédo-syphilis  et  guérir  par  le  traitement 
spécifique. 

Pour  ne  tenir  compte  que  de  l’hérédo-tubercu- 
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lose,  il  paraît  difficile  de  faire  jouer  un  rôle  au 
bacille  de  Koch  classique,  traversait  rarement  la 
barrière  placentaire. 

Par  contre,  les  recherches  récentes  (Fontes, 
Vaudremer,  Calmette,  Arloing  et  Dufourt,  etc.) 
incitent  à  se  demander  si  le  bacille  filtrant,  l'ul- 
travirus  tuberculeux  ne  pourrait  être  rendu  res¬ 
ponsable  de  certains  états  «  thymo-lymphatiques  ». 

A  cette  conception,  011  peut  répondre  que  les 
cas  d’hérédo-tuberculose  filtrante  se  sont  jus¬ 
qu’ici  surtout  caractérisés  par  leur  évolution  vers 
l'athrepsie  et  non  vers  l'obésité  lymphatique.  Mais 
rien  ne  prouve  que  ce  germe  (comme  le  trépo¬ 
nème)  ne  soit  capable,  suivant  sa  virulence  et  le 
lieu  de  son  action,  de  donner  l’une  ou  l’autre) de 
ces  d3^strophies. 

On  sait  aussi  (Fontes)  .que,  expérimentalement, 
le  virus  filtrant  peut  donner  des  h3q)ertrophies 
ganglionnaires  sans  formations  nodulaires  spéci¬ 
fiques,  purement  hyperplasiques,  comme  celles 
observées  dans  l’état  thymo-lymphatique. 

Il  y  a,  en  tout  cas,  matière  à  recherches  sur  ce 
pomt. 

d.  Autres  facteurs  congénitaux.  —  Nous 
n’avons  voulu  retenir  parmi  les  facteurs  possibles 
d’état  thymo-lymphatique  que  l’hérédo-syphilis 
et  l’hérédo-tuberculose,  mais  sans  doute  d’autres 
causes  sont  capables  (par  l’intermédiaire  de 
lésions  ou  troubles  endocriniens,  nerveux,  humo¬ 
raux  ou  autres)  de  déterminer  cet  état. 

La  suralimentation,  la  surnutrition  maternelle 
ont  peut-être  quelque  influence. 

Mais  nous  retrouverons  plus  lom  le  rôle  de  l’ali¬ 
ment. 

B.  Origine  extra-congénitale  des  états  thy- 
molymphatiques.  —  Que  l’état  thymo-lympha¬ 
tique  dérive  de  la  «constitution»  même  des  géné¬ 
rateurs  ou  soit  «acquis»  par  un  des  mécanismes 
invoqués  aucours  du  développementfœtal,  l’enfant 
naîtra  avec  une  prédisposition  certaine  à  s’orienter 
vers  l’état  thymo-lymphatique  ou  lymphatique. 

Les  causes  ayant  agi  in  utero,  surtout  s’il  s’agit 
d’infections  chroniques,  pourront  continuer  après 
la  naissance  leur  action  dystrophique  et  conduire, 
assez  rarement  d’ailleurs,  à  l’état  de  Paltauf. 

Mais  on  conçoit  qu’ après  la  naissance  des  causes 
morbides  diverses  puissent  accentuer  la  dystro¬ 
phie  lymphatique  en  agissant  sur  un  terrain  le 
plus  souvent  prédisposé. 

armices  causes  nous  n’en  retiendrons  qu’une 
des  moins  contestables,  la  cause  alimentaire. 

La  suralimentation  agissant  sur  ce  terrain 
ginsi  préparé  (et  peut-être  dans  certains  cas  par 
son  action  seule)  peut  devenir  ,im  facteur  de 
status  lympkaticus. 
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Agissant  sur  un  organisme  normal,  elle  entraîne 
dans  la  plupart  des  cas  l’otésité  simple,  floride, 
l’engraissement  à  tissus  pleins  et  résistants. 

Agissant  sur  un  terrain  prédisposé,  elle  paraît 
surtout  capable  de  déterminer  cet  engraissement 
pathologique  (Birke),  cette  obésité  anémique  qui 
tend  si  souvent  à  se  confondre  avec  celle  de  l’état 
lymphatique. 

Ba  suralimentation,  d’ailleurs,  paraît  capable 
non  seulement  d’augmenter  le  poîds,  l’hydrata¬ 
tion,  mais  le  volume  des  éléments  lymphatiques, 
de  la  rate,  et  de  créer  la  surcharge  graisseuse  hépa¬ 
tique  (avec  ses  conséquences). 

A  ce  point  de  vue,  Birke  compare  l’état  thymo- 
lymphatique  à  la  diathèse  exsudative,  deux  états 
qu’aggrave  dans  le  même  sens  la  suralimentar 
tion. 

Il  paraît,  théoriquement  au  moins,  nécessaire  de 
séparer  à  ce  point  dé  vue  les  enfants  au  sein  (sou¬ 
mis  à  une  suralimentation  équilibrée)  des  enfants 
au  biberon  (souniis  à  une  suralimentation  déséqui¬ 
librée)  . 

Bien  que  certains  auteurs  (Birke)  signalent 
vers  la  première  année  une  «  poussée  lympha¬ 
tique  )>  chez  des  enfants  au  sem,  il  nous  semble 
que  les  enfants  soumis  à  l’allaitement  artificiel 
sont  davantage  capables  de  fai^e  cette  obésité 
«  pâteuse  »  et  blanche  (associée  ou  non  au  rachi¬ 
tisme)  . 

Plus  le  déséquilibre  alimentaire  est  accentué 
(laits  carencés,  stérilisés,  conservés,  modifiés), 
plus  le  déséquilibre  nutritif  s’accentue. 

Tels  enfants  pâteux,  obèses,  blancs,  anémiques 
ne  sont  souvent  que  des  enfants  suralimentés 
atteints  de  précarence  C  ou  d’autre  précarence 
(\^oy.  Mouriquand  :  Ba  précarence  chez  l’enfant. 
Ses  a.spects  cliniques  et  biologiques.  Journées 
médicales  de  Bruxelles,  juin  1930). 

De  nombreux  facteurs  entraînent  la  surhy¬ 
dratation  organique  (précédant  les  oedèmes)  ;  on 
consultera  à  ce  point  de  vue  le  rapport  de  J. 
Cathala  (F/®  Congrès  des  pédiatres  de  langue 
française,  Paris,  septembre-octobre  1929). 

Parmi  les  causes  alimentaires,  retenons  en  par¬ 
ticulier  la  surhydratation  par  l’usage  prédominant 
des  farineux.  Tels  enfants,  ainsi  alimentés,  font  sou¬ 
vent  un  véritable  «  état  soufflé  »  (préœdémateux) 
qui  peut  être  rapproché  du  status  lymphaticus 
et  sont  capables  d’évoluer  vers  le  rachitisme  et  la 
fepasmophilie. 

Dans  ces  cas,  la  réintroduction  du  lait  ou  d’un 
régime  équilibré  varié  fait  disparaître  cet  état^ 
généralement  transitoire,  acquis,  nullement  cons¬ 
titutionnel. 


D’autres  facteurs  qui  favorisent  l’ostéolynv 
phatisme,  comme  la  carence  solaire  (Woringer), 
pourraient  être  invoqués. 

On  conçoit  que  des  organismes  recevant  une 
alimentation  large,  déséquilibrée,  loin  du  soleil, 
s’orientent  vers  un  rachitisme  gras,  si  souvent  lié 
à  la  spasmophilie  (facteur  de  mort  brusque)  et  si 
proche  par  certains  côtés  nutritifs  de  l’état  «thymo- 
lymphatique  ». 


En  résumé,  il  paraît  difficile  de  nier  l’existence 
d’un  état  thymo-lymphatique,  essentiellement 
caractérisé  par  l’hypertrophie  du  thymus,  des 
ganglions,  de  la  rate,  un  état  nutritif  spécial,  sou¬ 
vent -Ué  à  la  spasmophilie  et  favorable  à  la  mort- 
subite.  Mais  le  rôle  (et  jusqu'à  l’existence)  de  l’hy¬ 
pertrophie  thymique  dans  cet  état  est  lui-même 
controversé. 

B'explication  de  la  mort  subite  par  le  thymus 
reste  difficile  et  douteuse  et  force  est  d’en  deman¬ 
der  l’explication  (en  l’absence  de  spasmophilie 
nette)  à  un  obscur  déséquilibre  vital,  à  une  dia¬ 
thèse  de  la  mort  subite,  dont  les  éléments  essen¬ 
tiels  restent  à  préciser. 

Quant  à  l’origine,  les  auteurs  inclinent  plus 
volontiers,  au  milieu  des  différentes  théories 
proposées,  vers  un  état  congénital  acquis,  in  utero, 
sous  l’action  de  facteurs  variables,  infectieux 
ou  autres. 

En  tout  cas,  quelle  que  soit  cette  origine,  l’en¬ 
fant  <(  thymo-ljunphatique  »  naît  avec  une  dys¬ 
trophie  .spéciale,  favorable  à  la  mort  brusque  et 
inopmée. 

Bes  questions  que  pose  l’état  thymo-lym¬ 
phatique  paraissent  dépasser  de  beaucoup  celles 
du  système  thymo-lymphatique  et  orienter  vers 
l’étude  analytique  des  conditions  d’un  extrême 
déséquilibre  nutritif,  dont  le  syndrome  de  Paltauf 
serait  l’expression  la  plus  haute. 
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LA  SPLÉNOMÉGALIE 
VACCINALE  DU  NOURRISSON 

P.  LEREBOULLET  et  R.  WORMS 


Iv’liypertrophie  de  la  rate  dans  les  premiers 
mois  de  la  vie  est  communément  regardée  comme 
un  des  signes  de  certitude  de  la  syphilis. 

<(  Quand  l’hypertrophie  de  la  rate  est  chronique, 
persistante,  écrit  leprofesseurMarfan  qui  a,  comme 
on  le  sait,  attiré  l’attention  sur  l’intérêt  de  ce 
symptôme,  elle  a  une  valeur  presque  absolue.  » 

Or,  en  pratique,  on  néglige  le  plus  souvent  de 
vérifier,  avant  de  lui  attribuer  sa-  signification, 
si  la  .splénomégalie  possède  ce  caractère  de  chro¬ 
nicité  ;  il  suffit,  à  un  seul  examen,  de  découvrir 
chez  un  nourrisson  la  présence  d’une  grosse  rate, 
pour  affirmer  l’existence  de  l’hérédo-syphilis» 
ou  tout  au  moins  sa  grande  probabilité. 

hes  faits,  que  nous  avons  observés  depuis  deux 
ans  aux  Enfants-Assistés,  nous  permettent  de 
formuler  à  ce  sujet  certaines  réserves,  dont  la 
plus  importante  est  précisément  d’exiger  — 
pour  donner  à  la  splénomégalie  sa  valeur  sémio¬ 
logique  —  qu’on  ait,  par  des  examens  succes¬ 
sifs,  établi  sa  persistance,  selon  la  définition 
même  de  M!  Marfan. 

Nous  avons,  en  effet,  suivi  des  nourrissons  chez 
lesquels  pendant  un  temps  variable  la  rate  a  été 
manifestement  augmentée  de  volume,  pour  ensuite 
reprendre  sa  taille  normale,  échappant  de  nouveau 
à  la  palpation. 

Ces  grosses  rates  transitoires,  nous  les  avons  ren¬ 
contrées  tantôt  au  cours  de  l’éruption  vaccinale, 
tantôt  dans  des  cas  de  pyodermite  subaiguë.  Par 
ailleurs  les  nourrissons  qui  présentaient  ce  symp¬ 
tôme  étaient,  cela  va  sans  dire,  cliniquement  et 
sérologiquement  indemnes  de  syphilis.  Mais  le 
caractère  le  plus  renrgrquable  de  ces  observa¬ 
tions'  a  été  le  parallélisme  entre  l’évolution  de  la 
splénomégalie  et  celle  de  la  lésion  cutanée  dans 
l’un  et  l’autre  groupe  d’affections. 

C’est  parce  que  la  rate  de  la  vaccine  offre  l’exem  - 
pie  le  plus  net  de  ces  splénomégalies  subaiguës 
des  premiers  mois  que  nous  désirons  insister  sur 
ses  caractères  dans  cette  courte  note.  Elle  n’a 
pas,  à  notre  coimaissance,  frappé  les  observateurs, 
et  l’importante  thèse  de  Ee  Scornét  faite 
sous  l’inspiration  du  professeur  Marfan  (i),  si 
elle  contient  sur  152  cas  d’hypertrophie  de  la  rate 
6  observations  de  splénomégalie  au  cours  des 

(1)  M»o  I,E  ScoRNET,  I,a  mégalpsplénie  dans  la  première 
.enfance.  Thèse  de  Paris,  1912. 


infections  cutanées,  n’attire  pas  l’attention  sur 
le  rôle  possible  de  la  vaccine. 

Ees  premiers  cas  que  nous  avons  observés, dans 
lesquels  une  splénomégalie,  en  imposant  pour 
une  hérédo-syphilis  probable,  rétrocéda  chez  un 
nourrisson,  en  même  temps  que  disparaissaient 
les  reliquats  d’une  pustiile  vaccinale,  nous  avaient 
surpris  et  nous  avons  voulu  nous  mettre  à  l’abri 
des  causes  d’erreur.  Nous  n’avons  donc  retenu 
que  les  cas  où  nous  n’avons  pu  déceler  aucun 
autre  facteur' auquel  on  puisse  attribuer  l’hyper¬ 
trophie  de  la  rate  :  ni  hérédo-syphilis,  ni  tuber¬ 
culose,  ni  infection  subaiguë,  cutanée,  digestive 
ou  pulmonaire  n’étaient  à  incriminer. 

Voici  un  exemple,  pris  entre  plusieurs  autres  : 

André  P...  entre  à  la  crèche  le  i®'  décembre  1928  ; 
il  est  âgé  de  onze  jours,  poids  3500  grammes,  pas  de  co¬ 
ryza,  pas  de  ganglions  sus-épitrochléens,  crâne  normale¬ 
ment  ossifié,  testicules  normaux,  Bordet-Wassermann 
et  Hecht  négatifs. 

Il  existe  sur  le  bras  une  fiustule  vaccinale  d’aspect 
typique,  large,  aplatie,  nacrée,  se  détachant  sur  une 
aréole  rouge  vif,  un  peu  tuméfiée.  Be  foie  déborde  légè¬ 
rement,  de  consistance  normale.  La  rate  est  augmentée 
de  volume,  son  pôle  inférieur  arrondi  est  perçu  à  chaque 
inspiration.  ^ 

Le  12  décembre  la  pustule  commence  à  se  flétrir,  l’aug¬ 
mentation  de  volume  de  la  rate  s’est  accentuée,  et  surtout 
l’organe  est  à'une  fermeté  remarquable.  Par  ailleurs,  déve¬ 
loppement  régulier,  aspect  satisfaisant. 

Le  5  décembre  la  pustule  desséchée  est  recouverte 
d’une  croûte,  la  rougeur  inflammatoire  a  disparu,  la 
rate  diminue  de  volume  et  a  repris  sa  consistance  nor- 

Nous  insistons  sur  cette  modification  de  la  consistance 
qui  a  été  indiscutable. 

Quelques  jours  après,  la  rate  n’est  plus  perceptible. 

Chez  nombre  d’autres  nourrissons,  nous  avons 
fait  des  constatations  analogues,  et  vu  la  rate 
augmenter  de  volume  avec  le  développement  de 
la  vaccine,  être  nettement  perçue  par  la  palpa¬ 
tion,  atteindre  son  maximum  pendant  la  phase 
de  pustulation  et  décroître  tandis  que  la  dessic¬ 
cation  s’achevait.  Chez  fous,  l’état  général  était 
excellent,raccroissementde  poids  progressif,  et,  la 
vaccine  terminée,  nul  signe  n’est  apparu,  pouvant 
faire  penser  à  une  autre  cause. 

Si,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  la  pustule  vacci¬ 
nale  était  volumineuse  et  plutôt  enflammée,  néan¬ 
moins  l’aspect  clinique  était  bien  celui  d’une  vac¬ 
cine  évoluant  sans  complications  et  on  ne  peut 
pas  invoquer  une  infection  surajoutée. 

Ee  rapport  étiologique  entre  la  vaccine  et  la 
splénomégalie  nous  est  apparu  donc  assez  nette¬ 
ment  établi.  Pourtant,  dans  la  littérature,  on 
ne  trouve  pas  mention  de  semblables  constata¬ 
tions.. 
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lyes  'articles  consacrés  à  l’hypertrophie  de  la 
rate  ne  mentionnent  pas  la  vaccine  dans  leur 
longue  nomenclature  des  maladies  infectieuses 
s’accompagnant  de  si^lénomégalie. 

hes  articles  consacrés  à  la  vaccine  passent  de 
même  sous  silence  l'état  de  la  rate,  du  moins  en 
clinique  humaine. 

Au  contraire,  nous  l’avons  trouvée  signalée 
dans  des  cas  de  vaccine  généralisée  expériment  ale- 
C’est  amsi  que  Douglas,  Wilson  vSmith  et  Price 
disent  dans  un  récent  travail  (i)  avoir  trouvé 
chez  le  lapin  la  rate  tantôt  augmentée  de  volume 
et  de  consistance,  tantôt  (24  fois  sur  36)  envahie 
par  des  lésions  caractéristiques  qui,  inoculées 
à  l’animal,  reproduisirent  la  vaccine. 

On  ne  saurait  évidemment  conclure  de  là  au 
mécanisme  de  production  de  la  splénomégalie 
dans  les  cas  que  nous  avons  observés.  Nous  ne 
voulons  d’ailleurs  pas  aborder  ici  le  problème  de 
la  signification  de  cette  réaction  splénique.  C’est 
sous  un  angle  pratique  que,  dans  cette  courte 
note,  nous  l’envisageons  surtout.  A  cet  égard, 
nous  devons  d’ailleurs  rapjjeler  que  la  vaccine 
n’est  pas  seule  à  provoquer  l’hypertrophie  tem¬ 
poraire  de  la  rate  et  que  nous  avons  pu  la  noter 
également  dans  certains  cas  de  suppurations 
cutanées,  qu’il  s’agisse  d’eczéma  infecté,  d’im¬ 
pétigo  marqué  ou  de  pyodermites.  I/évolution 
de  la  rate  ici  encore  a  suivi  celle  des  lésions 
cutanées.  Normale  avant  l’apparition  de  celles-ci, 
la  rate  a  augmenté  de  volume  avec  leur  dévelop¬ 
pement,  pour  rétrocéder  en  même  temps  qu’elles 
se  cicatrisaient.  Dans  tous  les  cas  de  cet  ordre 
observés  par  nous,  nous  n’avons  noté  aucun  signe 
de  syphilis,  aucuire  infection  surajoutée. 

Nous  aurons  l’occasion  de  revenir  sur  ces  faits 
et  leur  signification. 

Ce  que  nous  désiroirs  souligner  aujourd’hui, 
c’est  l’existence  chez  le  nourrisson,  dans  les  pre¬ 
mières  semaines  de  la  vie,  de  splénomêgalies . 
transitoires  parfois  relativement  considérables 
survenues  sous  l’influence  d’une  éruption  vacci¬ 
nale  ou  d’une  suppuration  cutanée  et  qu’il  serait 
erroné  de  rattacher  à  l’hérédo-syphilis  (2).  On  n’est 
autorisé,  devant  une  grosse  rate  mono-symptoma¬ 
tique,  constatée  chez  un  nourrisson  de  quelques 

(1)  Douglas,  Wilson  Smith  et  Price,  Geueralised  vacci- 
nia  in  rabbits  with  especial  référencés  to  lésions  in  the 
internai  orgaus  [Journal  of  Pathology)  and  Bacleriology  jan¬ 
vier  1929,  P-  99)- 

(2)  Sans  doute  on  peut  objecter  qu’en  l’absence  d’anté¬ 
cédents  familiaux,  la  grosse  rate  est  peut-être  lé  seul  signe 
d'hérédo-S3rphilis  et  qu’on  ne  peut  en  rejeter  formellement 
l'existence,  mais  nous  avons  suivi  d’^ez  près  certains  de' 
nos  petits  malades  pour  affirmer  que  la  grosse  rate  a  disparu, 
la  vaccine  terminée,  et  qu’aucun  signe  n’est  venu  ensuite 
démontrer  la  présence  de  la  syphiPs. 


semaiue.s,  à  suspecter  de  ce  fait  l’hérédo-sjqdiiii  ; 
que  si  l’enfant  n’a  pas  été  vacciné  dans  les  jour:; 
qui  précèdent,  ou  s’il  u’a  pas  eu  récemment  une 
infection  cutanée.  Surtout  il  faut,  par  des  examens 
successifs,  s’assurer  que  la  splénomégalie  est  bitn 
permanente  et  non  transitoire  ;  alors  que,  chre- 
nique,  elle  garde  toute  la  valeur  qui  lui  a  été  attri¬ 
bué  dans  le  diagnostic  de  l’hérédo-sjqihilis,  elle 
n’occupe  évidemment  pas,  lorsqu’elle  disparaît 
après  quelques  jours  d’observation,  la  même 
place  en  sémiologie. 


LA  PYURIE 
DES  NOURRISSONS 

le  D'  IVlax  FOREST 

Médecin -chef  de  l’Institut  de  puériculture  à  Strnshourg. 

La  pyurie  est,  chez  le  nourrisson,  une  affection 
fréquente,  et  seule  la  difficulté  d’obtenir  des  urines 
empêche  de  reconnaître  le  mal  chaque  fois  qu’il 
existe.  Si  l’on  éprouve  quelque  hésitation  à  sonder, 
il  est  bien  simple,  surtout  chez  les  garçons,  d’appli¬ 
quer  une  éprouvette  sur  les  parties  et  de  l’y  fixer 
par  des  bandelettes  d’albuplaste  ;  mais  l’essentiel 
dans  cette  manœuvre,  c’est  de  soulever  le  bassin 
par  un  linge  plié  et  de  maintenir  les  jambes  écar¬ 
tées  par  des  couches  qui  entourent  les  genoux  et 
sont  fixées  aux  barreaux  latéraux  du  berceau. 
Il  est  plus  simple  encore  d’avoir  à  portée  de  la 
main  une  éprouvette  quand  on  déshabille  l’enfant  ; 
avec  une  peu  de  chance,  on  cueille  le  jet  au  vol. 
Mais  il  faut  y  songer  et  considérer  l’examen  des 
nrines  chez  le  nourrisson  comme  nne  pratique 
courante.  A  cause  des  petites  quantités  d’urine, 
il  faut  procéder  d’abord  à  l’examen  microscopique. 

Si  l’on  procède  ainsi,  on  est  frappé  de  la  quan¬ 
tité  d’altérations  des  voies  urinaires  que  l’on  cons¬ 
tate  chez  les  nourrissons,  principalement  dans  les 
troubles  digestifs.  Nous  ne  nous  occuperons  ici 
que  des  analyses  qui  révèlent  par  la  quantité  des 
leucocjdes  une  inflammation  des  voies  urinaires. 
Nous  nous  apercevrons  très  vite  que  ces  leucocy- 
turies  sont  alternativement puresou  accompagnées 
d’albuminurie  et  de  cylindrurie  variables  non  seu¬ 
lement  d’un  cas  à  l’autre,  mais  au  cours  d’une 
même  observation.  On  renoncera  donc  à  faire,, 
selon  le  résultat  de  l’examen  microscopique,  une 
classiflcation  en  cystite,  pyélite  ou  pyélo-néphrite,. 
et  l’on  donnera  aux  leucôcyturies,  avec  Stransky 
le  nom  de  pyurie. 
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lye  microbe  que  l'on  trouve  dans  les  puyries 
est  le  colibacille  ;  chez  le  nourrisson,  il.  est  à  de 
très'  rares  exceptions  près  le  seul.  On  le  trouve 
dans  les  pyuries  primitives  qui  débutent  bruta¬ 
lement,  avec  une  allure  de  septicémie  dans  les 
cas  graves,  et  avec  un  syndrome  atténué  dans  les 
cas  légers  qu’il  est  aisé  de  méconnaître.  On  trouve 
également  le  coli  dans  les  pyuries  secondaires  qui 
accompagnant  ou  précèdent  les  troubles  diges¬ 
tifs.  Dans  celles-ci,  la  marche  de  l’infection  peut 
être  la  suivante  :  Des  coli,  plus  nombreux  dans 
l’intestin  grêle  en  cas  d’entérite,  selon  Moro,  tra¬ 
versent  la  muqueuse  malade,  d’où  colibacillémie 
suivie  de  colibacillurie  et  pyurie,  le  rein  étant 
l’organe  de  sortie  du  coli  selon  les  travaux  de 
Helmholtz  et  Milikin  et  surtout  de  Vincent.  Mais 
si,  dans  les  pyuries,  les  hémocultures  sont  sou¬ 
vent  négatives,  on  peut  cependant  citer  une  obser¬ 
vation  de  Gorter  où  l’hémoculture  donne  du  coli 
avec  des  urines  normales,  la  pyurie  n’apparais¬ 
sant  que  le  lendemain.  Voilà  une  preuve  évidente 
•de  l’infection  hématogène  des  voies  urinaires,  qui 
est  admise  par  tous  les  auteurs  et  qui  s’applique 
aisément  aux  pyuries  secondaires.  Ilest  plus  diffi¬ 
cile  de  l’appliquer  aux  pyuries  primitives  :  com¬ 
ment  admettre  le  passage  du  coli  dans  le  sang 
sans  lésion  intestinale  ?  La  pyurie  primitive  éclate 
chez  des  enfaiits  qui  paraissent  être  en  parfait 
•état  de  santé.  Je  crois  qu’il  faut  dans  ces  cas  fouil¬ 
ler  dans  les  antécédents  de  ces  enfants  et  se  rappe¬ 
ler  que  Bloch  (de  Copenhague)  a  observé  souvent 
des  pyruies  dans  la  xérophtalmie,  que  Frontali 
trouve  constamment  des  infections  des  voies  uri¬ 
naires  chez  les  rats  blancs  carencés.  Des  carences 
sont,  dans  les  débuts,  difficiles  à  dépister  chez  le 
nourrisson.  Da  connaissance  exacte  du  régime  et 
de  la  courbe  de  poids  peuvent  nous  guider.  Je 
p)ossède  une  observation  de  pyurie  fébrile  et  vio¬ 
lente  chez  un  nourrisson  de  deux  mois  et  demi 
ayant  été  nourri  avec  peu  de  lait  de  nourrice,  et 
principalement  du  lait  sec,  mi-crème  et  du  ba¬ 
beurre  ;  la  p5nirie  fut  précédée  d’un  arrêt  de  poids 
pendant  quinze  jours.  Ne  s’agit-il  pas  d’une 
carence  en  vitamine  liposoluble  ? 

Dans  un  autre  cas  qui  concerne  une  fillette  de 
quatre  mois,  la  p5Uirie  assez  violente,  avec  tem¬ 
pérature  en  clochers,  a  été  précédée  de  constipa¬ 
tion.  Trois  jours  avant  la  pyurie,  l’enfant  fut 
prise  de  pâleur,  de  nausées,  de  cris  sans  fièvre  ; 
cet  état  dura  quelques  heures,  puis  après  l’éva¬ 
cuation  d’une  selle  très  dure,  tout  rentra  dans 
l’ordre.  L’aspect  de  l’enfant  m’avait  fait  poser 
le  diagnostic  d’invagination  intestinale,  mais 
l’absence  de  selles  sanguinolentes  permet  d’en 
■douter.  Il  est  malgré  tout  probable  que  le  trouble 
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d’évacuation  des  selles  a  provoqué  la  pyurie. 

Hn  attendant  que  la  question  soit  tranchée, 
nous  persistons  à  séparer  les  pyuries  secondaires 
des  pjTiries  primitives  à  allure  septicémique, 
avec  pâleur,  agitation,  manque  d’appétit,  vomis¬ 
sements,  qui  sont  facilement  confondues  avec  des 
paratyphoïdes  jusqu’à  l’examen  des  urines,  exa¬ 
men  qu’il  faudra  répéter,  si  la  première  analyse 
est  négative. 

Des  pyuries  secondaires'  qui  accompagnent  ou 
suivent  des  diarrhées  sont  moins  rares.  Nous  en 
avons  recueilli  une  trentaine  dans  les  deux  der¬ 
nières  années.  Nous  les  trouvons  chez  des  enfants 
nourris  au  biberon,  généralement  avant  l’âge  de 
six  mois.  Des  enfants  au  sein  restent  indemnes; 
nous  possédons  toutefois  deux  observations  chez 
des  enfants  à  l’allaitement  mixte  avec  un  bibe¬ 
ron. 

D’aspect  clinique  de  la  pyurie  secondaire  est 
extrêmement  variable  et  l’examen  des  urines 
donne  seul  la  certitude  du  diagnostic.  Des  diar¬ 
rhées  qui  précèdent  peuvent  être  brusques  et 
graves,  ou  lentes  et  peu  importantes,  présenter 
les  symptômes  d’une  entérite  cholériforme  ou 
d’une  diarrhée  commune.  Il  n’y  a  pas  de  relation 
entre  la  gravité  de  l’entérite  et  celle  de  la  pyurie. 
A  une  entérite  grave  peut  se  joindre  une  pyurie 
légère,  comme  une  pyurie  sérieuse  peut  se  trouver 
en  compagnie  d’un  manque  d’appétit  avec  un  ou 
deux  vomissements  et  de  selles  à  peine  plus  nom¬ 
breuses  et  plus  liquides. 

La  courbe  de  température  ne  fournit  que  des 
renseignements  incertains.  Quelquefois,  quand 
la  diarrhée  est  améliorée,  un  clocher  de  tempéra¬ 
ture  annonce  la  pyurie  ;  d’autres  fois,  il  n’y  a  que 
des  températures  subfébriles  ou  bien  la  pyurie  ne 
survient  qu’après  la  fièvre.  Rien  ne  nous  dispense 
de  faire  des  examens  d’urine  à  tout  hasard  et 
aussi  souvent  que  possible. 

La  durée  de  la  pyurie  est  variable.  Elle  peut 
cesser  avec  l’entérite  ou  peu  de  jours  plus  tard  ; 
d’autres  fois,  l’examen  révèle  la  présence  de  leu¬ 
cocytes  encore  des  semaines  après  l’arrêt  de  la 
diarrhée,  sans  d’autres  symptômes  qu’un  appétit 
capricieux  et  un  ralentissement  dans  la  montée 
du  poids. 

Des  rechutes  sont  rares,  et  d’ordinaire  plus 
légères  que  la  première  atteinte,  sauf  dans  les 
cas  méconnus  qui  offrent  au  traitement  une  résis¬ 
tance  très  grande. 

De  pronostic  dans  les  pyuries  primitives  est 
sérieux  ;  l’état  général  permet  de  juger  de  la 
gravité  du  mal  mieux  que  la  quantité  du  pus  dans 
les  urines.  Dans  les  pyuries  secondaires,  le  pro¬ 
nostic  de  la  pyurie  est  commandé  par  celui  de 
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l’entérite  ;  mais  il  arrive  qu’une  pyurie  très 
forte  vienne  assombrir  un  pronostic  de  prime 
abord  favorable.  Il  faut  aussi  tenir  compte  du 
fait  souvent  constaté  par  nous  que  l’entérite  se 
prolonge  quand  elle  se  complique  de  pyurie  et  que 
la  guérison  de  la  pyurie  entraîne  celle  de  l’entérite. 

Le  traitement  des  pyuries  primitives  peut,  dans 
les  cas  légers,  se  contenter  de  quelques  prises 
d’hexaméthylène-tétramine  formant  par  jour 
une  dose  d’un  demi  à  un  gramme  selon  l’âge  de 
l’enfant  ;  nous  n’avons  pas  tenu  compte  de  la 
réaction  des  urines.  Quelques  auteurs  ont  tenté 
l’alcalinisation  des  urines  qui  doit  arrêter  le 
développement  du  coli  ;  nous  n’avons  pas  l’im¬ 
pression  que  ce  procédé  soit  sûr.  Par  contre,  nous 
pouvons  compter  sur  l’effet  du  vaccin  colitique 
liquide  préparé  selon  le  procédé  de  Fiscb  ;  ime 
ampoule  par  jour,  donnée  entre  deux  biberons 
avec  un  peu  d’eau  sucrée,  nous  a  fourni  d’excel¬ 
lents  résultats.  Les  injections  de  vaccin,  soit  de 
stock-  ou  d’autovaccins,  sont  assez  pénibles  à 
cause  des  cbocs  qu’ils  occasionnent  ;  nous  n’en 
avons  plus  guère  fait  l’emploi.  Dans  les  cas  graves, 
on  doit  songer  au  sérum  anticolitique  de  Vincent, 
dont  le  prix  limite  l’application  ;  nous  ne  l’avons 
utilisé  qu’une  seule  fois,  dans  un  cas  très  grave  et 
sans  succès. 

Dans  les  pyuries  secondaires,  le  traitement  de 
l’entérite  s’ajoutera  à  celui  de  la  pyurie.  Quand 
les  diarrhées  sont  abondantes  ou  les  vomisse¬ 
ments  fréquents,  les  médications  buccales  céde¬ 
ront  le  pas  aux  injections  d’hexaméthylène- 
tétramine  (uroformine,  pyoformine,  septicémine) 
ou  aux  injections  de  vaccin  ou  de  sérum,  ces  der¬ 
nières  après  vérification  de  la  présence  dans  les 
urines  du  coli  par  culture.  Il  va  de  soi  que  l’emploi 
d’hexaméthylène-tétrainine  est  incompatible  avec 
celui  des  vaccins. 

Nous  donnerons  encore  quelques  observations 
pour  illustrer  ce  que  nous  venons  de  dire. 

Garçon  de  six  mois  et  demi.  Poids  5  640.  Lait  sec,  mie 
bouillie  de  semoule,  trois  à  quatre  selles  par  jour,  appétit 
capricieux,  un  vomissement  ;  les  urines  contiennent  un 
voile  d’albumine  et  des  leucocytes.  Le  poids  reste  sta¬ 
tionnaire,  la  température  monte  un  peu,  mais  ne  dépasse 
pas  37“,7.  Quinze  jours  après  le  début,  l’albumine  a 
augmenté  et  les  leucocytes  forment  de  nombreux  paquets. 
Après  dix  jours  de  vaccin  liquide  buccal,  les  urines  sont 
normales,  l’appétit  revient  et  le  poids  augmente. 

Garçon  de  quatre  semaines.  Admis  pour  diarrhée  per¬ 
sistante.  3  200  grammes.  Fièvre.  Les  urines  contiennent 
du  sucre,  de  l’albumine  et  beaucoup  de  leucocytes.  Diète  . 
hydrique,  puis  lait  de  nourrice.  Après,  deux  jours,  le  sucre 
a  disparu,  l’albumine  diminue,  mais  la  leucocyturie  per¬ 
siste.  Un  demi-gramme  d’uroformine  par  jour.  Douze 


jours  plus  tard,  les  urines  sont  normales,  la  diarrhée  a 
disparu  et  le  poids  remonte  vite. 

Pille  d,e  quatre  mois,  5  260  grammes.  Sevrage  du  sein 
en  huit  jours.  L’enfant  prend  mal  des  biberons  de  lait 
de  vache  coupé  d’un  quart  d’eau.  Après  six  jours,  les 
selles  sont  blanches  et  plus  nombreuses.  Chute  de  poids, 
température  normale.  Les  urines  contiennent  des  traces 
d’albumine,  rien  d’autre.  La  diarrhée  résiste  à  des  chan¬ 
gements  de  régime.  Sept  jours  plus  tard,  clocher  de  tem¬ 
pérature  à  39“,  7  :  l’analyse  donne  albumine,  sucre, 
quelques  leucocytes,  pas  de  cylindre.  Diète  hydrique, 
puis  lait  de  nourrice.  Diarrhée  liquide,  appétit  nul.  Deux 
clochers  à  40“,8  et  39'’,3.  Le  sucre  disparaît,  l’albumine 
persiste  et  les  leucocytes  forment  de  nombreux  groupes. 
Vaccin  buccal,  puis  injection  de  i  o  centimètres  cubes  de 
sérum  anticoli  de  Vincent.  Mort  avec  œdème  pulmonaire 
seize  jours  après  début.  Le  poids  était  descendu  à 
4  650  grammes.  Donc  diarrhée  légère  au  début  qui  devient 
cholériforme  et  aggravation  forte  à  partir  de  la  pyurie 
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LA 

MESURE  D£  L’INTELLIGENCE 
CHEZ  LES  JEUNES  ENFANTS 

Th.  SIMON 

Le  rôle  du-  médecin  se  modifie  peu  à  peu  (i). 
Autrefois,  —  autrefois  ne  veut  pas  dire  qu’il  y  ait 
bien  longtemps,  • —  le  médecin  ne  s’occupait  guère 
que  de  malades  atteints  de  crises  aiguës,  exigeant 
des  soins  immédiats.  Il  a  dû  ensuite  se  soucier  des 
conditions  les  plus  favorables  au  maintien  de 
la  santé,  et  la  surveillance  d’une  série  de  mesures 
hygiéniques  est  devenue  de  sa  compétence...  Il 
senrble  bien  qu’aujourd’hui  il  conquière  un  nou¬ 
veau  domaine,  car  on  ne  lui  demande  plus  seule¬ 
ment  d’apprécier  les  cas  morbides  ou  lès  qualités 
des  milieux,  on  réclame  son  avis  sur  la  valeur 
des  individus  :  pour  les  sports,  la  profession,  ou 
simplement  en  rme  de  contrôler  le  développement 
normal  de  chacun. 

Les  premiers  efforts  dans  ce  sens  ont  été  faits 
dans  les  centres  de  puériculture.  On  a  mesuré 
-et  pesé  régulièrement  les  nourrissons  afin  de 
s’assurer  que  les  tétées  leur  fournissaient  l’ali¬ 
ment  nécessaire.  A  vrai  dire,  d’ailleurs,  cette  atten¬ 
tion  au  jeune  enfant  ne  se  continuait  pas  bien 
longtemps.  Vienne  la  période  du  sevrage,  les 

(i)  Conférence  faite  à  la  clinique  Parrot' (hospice  des  En¬ 
fants-Assistés)  le  1 6  juin  1930. 
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bonnes  habitudes  se  perdent  vite,  comme  si 
assurer  les  premiers  mois  paraissait  vraiment 
suffire. 

Alors  nos  écoles  maternelles  ont  repris  cette 
préoccupation  relative  à  la  santé  des  jeunes 
enfants  ;  à  leur  tour,  elles  les  mesurent  et  les 
pèsent,  et  signalent  les  plus  faibles.  Et  voici 
enfin  que  le  lycée  fait  actuellement  im  essai  avec 
le  livret  du  Dr  Chailley-Bert,  livret  de  santé  dont 
nous  nous  occupions  déjà  avec  Binet  en  1905..- 
et  combien  d’autres  avant  et  après  nous  ! 

Reste  un  autre  domaine,  celui  du  développe¬ 
ment  intellectuel  de  l’enfant.  Pourquoi  ne  lui 
porterait-on  pas  une  sollicitude  égale  à  celle  qu’on 
témoigne  au  développement  physique?  Cette 
attention  à  la  croissance  de  l’esprit,  on  ne  la  ren¬ 
contre  encore  que  chez  quelques  aliénistes,  dans 
quelques  consultations  de  psychiatrie  infantile 
et  dans  des  œuvres,  colonies  d’enfants  ou  écoles, 
plus  ou  moins  en  rapport  avec  ces  milieux  spé¬ 
ciaux. 

En  fait,  comme  les  mensurations  et  les  pesées 
l’intérêt  pour  le  développement  mental  est  d’ori¬ 
gine  médicale.  Il  s’est  manifesté  à  l’occasion  des 
enfants  arriérés.  Au  fur  et  à  mesure  qu’on  con¬ 
naissait  mieux  ceux-ci,  on  s’est  demandé  si  l’on 
ne  pourrait  pas  les  reconnaître  plus  tôt,  et  par 
suite,  plus  tôt  aussi  agir  sur  eux.  Regardez  les 
■débiles  mentaux  qu’on  amène  à  une  consultation  • 
ils  n’y  viennent  souvent  qu’à  treize,  quatorze 
■ou  quinze  ans,  après  que  l’expérience  de  l’appren¬ 
tissage  a  montré  leur  incapacité  à  un  travail 
régulier.  Des  imbéciles  sont  amenés  plus  tôt  parce 
que  l’impossibilité  oîi  ils  sont  d’apprendre  à  lire 
ouvre  plus  tôt  les  yeux  de  leur  entourage  sur  leur 
infirmité,  mais  pour  plus  précoce  qu’ait  été  le 
'diagnostic,  la  période  de  tâtonnement  n’en  a  pas 
moins  encore  été  trop  prolongée.  Des  idiots  sont 
-conduits  dès  l’àge  de  deux  à  trois  ans  à  ime  consul¬ 
tation  médicale  ou  placés  dans  des  établissements 
spéciaux,  parce  que  c’est  seulement  vers  l'âge 
de  deux  à  trois  ans  qu’ils  ont  franchement  cessé 
de  participer  à  la  vie  des  enfants  de  leur  âge... 
Eh  bien,  tous  ces  enfants,  atteints  de  débilité, 
d’imbécillitéetmême  d’idiotie, des  examens  métho¬ 
diques  n’auraient-ils  pu  les  découvrir  d’une  façon 
plus  précoce,  et  n’auraient-üs  pas  permis  ainsi 
des  thérapeutiques  efficaces,  alors  qu’il  est  trop 
tard  lorsqu’on  se  décide  à  y  recourir? 

Pour  cela  il  convient  de  connaître  le  dévelop¬ 
pement  naturel  de  l’enfant,  celui  principalement 
•de  ses  premières  phases.  Il  convient  donc  aussi 
-d’être  à  même  d’examiner  l’enfant  à  ce  sujet. 
<le  qui  était  'paramédical,  ce  qui  n’était  que  cul¬ 
ture  générale  à  l’époqüe  où  Preyer  publiait  son 
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volume  si  remarquable  sur  l’Ame  de  l’enfant, 
dévient  aujourd’hui  partie  intégrante  du  métier 
de  médecin  d’enfants,  et  c’est  ce  qui  a  décidé 
M.  Eereboullet  à  me  demander  de  vous  mettre 
au  courant  de  nos  études  sur  ce  sujet. 

Dans  cet  article,  nous  ne  traiterons  que  de  la 
mesure  du  développement  de  l’intelligence  chez 
l’enfant  depuis  la  naissance  jusqu’à  l’âge  de  deux 
à  trois  ans  (i). 

I 

Voici  d’abord  l’échelle  très  simple,  peut-être 
trop  simple,  que  nous  avons  publiée  avec  Binet 
en  1905  à  la  suite  d’une  série  d’examens  dans  le 
service  de  filles  arriérées  du  Dr  Voisin  à  la  Salpê¬ 
trière  et  dans  quelques  crèches  parisiennes  (2)  : 

Trois  mois: 

Regard  volontaire. 

Neuf  mois: 

Attention  au  son. 

Préhension  au  contact  et  à  la  vue. 

Un  an: 

Connaissance  des  aliments. 

Dit-huU  mois  : 

«  Maiaan  »  spontané. 

Deux  ans  : 

Marche. 

Pipi. 

Une  commission. 

Que  veut  dire  cette  échelle,  et  comment  l’uti¬ 
liser?  'Près  simplement  : 

Supposez  qu’on  vous  amène  un  petit  enfant 
pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  les  parents 
ayant  par  exemple  remarqué  chez  lui  un  manque 
d’activité  qui  les  inquiète,  et  que  d’ailleurs  vous 
ne  pouvez  constater.  On  vous  le  décrit,  mais  vous 
ne  le  voyez  pas.  Des  parents  n’exagèrent-üs  point? 
Vous  désirez  vous  rendre  compte  où  l’enfant  en  est 
de  son  développement...  Faites  donc  les  épreuves 
de  l’échelle  ci-contre. 

Ce  que  nous  appelons  regard  volontaire,,  c’est 
le  fait  pour  l’enfant  de  suivre  du  regard  tm  objet 
qu’on  promène  devant  ses  yeux. 

Votre  main  peut-  suffire...  Une  allumette 
enflammée  peut  être  nécessaire.  Vous  savez  com¬ 
bien  les  enfants  sont  intéressés  par  la  lumière  ! 

(1)  Pour  les  niveaux  mentaux  de  trois  ans  et  plus,  cf- 
A.  Binet  et  Th.  Simon,  Uamesuredu  développement  de  l’intel. 
ligence  chez  les  jeunes  enfants.  En  vente  à  la  Société  A.  Binet, 
3,  rue  de  Belzunce,  Paris  (XPj. 

(2)  Cf,  A.  Binet  et  Th.  Simon,  Méthodes- nouvelles  pour  le 
diagnostic  du  niveau  intellectuel  des  anormaux.  Application 
à  des  enfants  normaux  et  anormaux  d’hospice  et  d’école 
{Année  psychologique,  1905). 
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Encore  convient-il  de  ne  mouvoir  cette  allumette 
qu’assez  lentement. 

Si  vous  constatez  que  l’enfant  suit  des  yeux 
dans  ces  conditions,  vous  pouvez  conclure  à  un 
développement  intellectuel  de  trois  mois  au  moins. 

Iv’épreuve  précédente  est  essayée  sur  un  enfant  (i). 
Elle  réussit.  Conclusion  ;  cet  enfant  a  trois  mois  au  moins- 

Objection  :  ne  suffisait-il  pas  d’en  juger  par  sa  taille, 
on  n’aurait-on  pas  eu  un  renseignement  plus  exact  en 
demandant  sa  date  de  naissance? 

Réponse  à  l’objection  ;  en  disant  apres  la  recherche 
de  son  regard  que  cet  enfant  a  trois  ans  au  moins,  ce 
n’est  pas  de  son  âge  réel  qu’on  entend  parler,  mais  du 
développement  de  son  système  nerveux.  Or,  allez  à  Mois- 
selles  ou  à  l’Institutipn  Vallée  et  vous  verrez  des  enfants, 
bien  plus  âgés  et  bien  plus  grands,  hors  d’état  cependant 
de  donner  la  réaction  que  nous  venons  d’obtenir. 

2°  Continuons.  Nous  appelons  attention  au  son 
quelque  chose  d’analogue  à  ce  que  nous  venons 
de  résumer  pour  la  vue.  ^'attention  au  son,  ce 
n’est  pas  le  sursaut  à  mi  bruit  violent  tel  qu’on 
peut  l’observer  chez  un  enfant  dès  les  premières 
semaines,  c’est  le  fait  de  chercher  le  son,  c’est 
une  association  par  conséquent  entre  la  sensation 
auditive  et  certains  mouvements  des  yeux  et  de 
la  tête. 

Ici  une  sonnette,  un  grelot  sont  commodes. 
Dès  clés  qu’on  agite  peuvent  toutefois  suffire. 
Il  faut,  bien  entendu,  prendre  la  précaution  de 
se  mettre  hors  de  la  vue  de  l'enfant,  car  ce  n’est  pas 
le  mouvement  (épreuve  de  trois  mois)  qui  doit 
attirer  son  attention,  mais  le  son.  Regardez  donc 
si  l’enfant  cherche... 

Cette  épreuve  est  tellement  liée  au  dévelop¬ 
pement  de  l’intelligence  qu’un  des  diagnostics  les 
plus  difficiles  que  je  connaisse  est  celui  qui  se 
pose  parfois  de  surdité  ou  d’idiotie. 

En  présence  d’une  réaction  nette  vous  conclurez: 
développement  intellectuel  d’au  moins  six  mois  ; 
développement  intellectuel,  car  cette  réaction 
n’est  pas  seulement  • —  pas  plus  que  ne  l’était 
le  mouvement  des  yeux  tout  à  l’heure  ■ —  un 
réflexe  simple  sans  pensée.  Elle  est  déjà  curiosité- 
elle  correspond,  dans  une  idéation  certes  très 
floue  encore,  à  cette  notion  qu’il  se  passe  quelque 
chose  de  différent  de  l’expérience  accoutumée 
et  qui  mérite  qu’on  s’y  intéresse.  Je  ne  prétends 
pas,  bien  entendu,  que  les  opérations  intellectuelles 
soient  dans  la  tête  de  cet  enfant  aussi  conscientes 
que  je  les  exprime  ici,  mais  il  s’y  passe  vraisem¬ 
blablement  quelque  chose  dans  ce  genre. 

30  Epreuves  de  neuf  mois.  Epreuves  de  pré- 

i)  Cette  leçon  était  faite  en  avril  dernier  aux  Enfants- 
Assistés,  dans  l’amphithéâtre  de  M.  le  professeur  Rereboullet, 
et  les  épreuves  étalent  répétées  sur  de  jermes  enfants  de  moins 
de  deux  ans  au  fur  et  à  mesure  de  leur  description. 


hension.  Sur  le  tableau  qui  précède  figurent  deux 
modes  de  préhension.  A  neuf  mois,  c’est  la  pré¬ 
hension  à  la  vue  qu’il  faut  prendre  en  considéra¬ 
tion. 

De  la  préhension,  l’enfant  en  manifeste  dès  sa 
naissance.  Si  l’on  place  un  doigt  dans  la  paume 
de  la  main  d’un  enfant,  la  main  se  referme  immé¬ 
diatement  sur  ce  doigt,  et  eUe  se  referme  avec 
tant  de  vigueur  qu’on  peut,  de  cette  manière, 
en  faisant  la  même  manœuvre  sur  les  deux  mains 
à  la  fois,  soulever  l’enfant  tout  entier.  Cette  pré¬ 
hension  est  purement  réflexe.  Par  ailleurs,  pen¬ 
dant  les  premières  semaines,  l’enfaiit  agite  ses 
bras  et  ses  mains,  mais  il  ne  saisit  point. 

Une  première  étape  consiste  pour  lui  à  sai.sir 
ce  qui  vient  à  toucher  sa  main'.  Il  y  a  là  déjà  un 
peu  d’adaptation... 

Mais  c’est  un  degré  supérieur  —  et  ce  degré 
est  de  l’âge  de  neuf  mois  —  que  d’adapter  le  geste 
à  la  vue.  Présentez  donc,  ou  le  doigt,  ou  im  crayon, 
ou  quelque  objet  que  ce  soit  (assez  gros  toutefois 
sans  l’être  trop),  dans  le  champ  de  vision  de  l’en¬ 
fant  .et  à  sa  portée,  et  notez  ce  qui  se  passe... 

4°  Présentez  ensuite  à  l’enfant  un  biscuit  et 
un  morceau  de  bois,  celui-ci  sensiblement  de 
mêmes  dimensions  que  le  biscuit.  Distinguer 
ces  deux  objets  l’un  de  l’autre  est  un  progrès 
sur  la  préhension  simple.  C’est  une  connaissance 
de  plus  ;  c’est  déjà  de  l’expérience...  Nous  ne 
demanderons  pas  cependant,  pour  porter  le 
résultat  à  un  an,  que  l’enfant  reconnaisse  ces 
deux  objets,  bois  et  biscuit,  d’après  leur  aspect 
seulement.  Nous  consentirons  à  ce  qu’il  porte 
à  sa  bouche,  ce  qui  est  un  geste  si  fréquent  et  si 
propre  à  le  renseigner.  Mais,  si  l’enfant  suce  le 
bout  de  bois  sans  se  rendre  compte  que  vraiment 
ce  n’est  pas  im  aliment  pour  lui,  alors  nous  enre¬ 
gistrons  comme  un  échec  cette  perversion  singu¬ 
lière.  Cette  épreuve  est  celle  que  nous  intitulons  : 
connaissance  des  aliments. 

50  Nous  attribuerons  enfin  dix-huit  mois  d’âge 
intellectuel  à  l’enfant  qui  a  déjà  un  mot  au  moins 
à  sa  disposition  — ’  ce  qui  montre  toute  l’indul¬ 
gence  de  ces  épreuves,  —  et  ce  qui  représente  pour 
ce  dernier  test  une  faiblesse,  car  il  est  peu  objectif, 
nous  ne  pouvons  pas  le  provoquer  à  volonté,  un 
renseignement  de  la  famüle  est  nécessaire.  Or 
tm  renseignement  de  parent,  c’est  toujours  un 
peu  suspect. 

6°  Restent  enfin  les  épreuves  par  lesquelles 
nous  jugeons  qu’un  développement  intellectuel 
de  deux  ans  est  atteint.  D'une  a  le  défaut  du  test 
qui  précède  :  elle  consiste  à  savoir  si  l’enfant 
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demande  pour  ses  besoins.  'autre  consiste  à 
reconnaître  s’il  peut  faire  une  commission  énoncée 
tout  à  la  fois  par  geste  et  verbalement.'  De  toutes 
façons  ce  sont,  on  le  voit,  de  premières  épreuves 
de  langage. 

En  somme  cette  échelle  fournit  quelques  points 
de  repère.  Elle  est  un  schéma  auquel  on  peut  rap¬ 
porter  quelques  observations  très  simples,  faciles 
à  recueillir  par  un  examen  très  rapide.  A  cet  âge 
on  n’a  pas  beaucoup  l’enfant  à  sa  disposition 
comme  on  l’a  plus  tard  ;  il  ne  se  prête  guère  à 
nos  fantaisies  ;  il  faut  faire  vite...  Vous  voyez 
que  cela  n’empêche  pas  cependant  une  certaine 
précision. 

II 

En  vue  d’un  diagnostic  plus  minutieux  de 
l’état  du  développement  mental  des  jeune  j 
enfants,  un  auteur  américain,  Kuhlmann,  a  rep  ri  s 
cette  première  partie  de  notre  échelle  pour  la 
mesurede  l’intelligence,  et  il  l’a  complétée,  étendue  ^ 
pour  la  faire  davantage  ressembler  à  la  série  de 
tests  que  nous  utilisons  pour  les  âges  de  trois  à 
quinze  ans. 

Kuhlmann  met  eu  effet  cinq  épreuves  par  étap  e 

^ÎPEguviîS  DE  e’age  de  trois  mois. 

i.  Porter  un  objet  ou  la  main  à  la  bouche, 
â.  ïlOagir  à  un  bruit  sec  tel  qu’un  claquement  deg 
mains, 

3.  Coordination  des  mouvements  des  yeux.  [Cette 
épreuve  est  celle  que  nous  désignons  par  ces  mots  • 
regard  volontaire.} 

4.  Vision  matginale  (ou  efforts  pour  voir  un  objet 
situé  dans  In  pa.rtle  latérale  du  champ  visuel). 

5.  Clignement  des  yeux  (lorsqu'on  eu  approche 
vivement  la  main), 

ÉPREUVES  DE  I.’AGE  DE  SIX  MOIS. 

1.  Tenir  la  tête  en  équilibre. 

2.  Tourner  la  tête  au  bruit  d'une  sonnette. 

3.  Opposition  du  pouce  (en  prenant  un  cube  ou  un 
crayon). 

4.  Tenue  prolongée  d'un  objet. 

5.  Préhension  au  contact  ou  n  -la  vue. 

ÉPREUVES  D’UN  AN. 

I .  Pester  assis  deux  minutes  ou  se  tenir  debout  cinq 
secondes, 
a.  Premiers  mots. 

3.  Imitation  de  mouvements  ou  plutôt  de  gestes  : 
secouer  la  main,  agiter  un  hochet,  faire  un  signe  de 
tête. 

4.  Paire  des  gribouillages  avec  un  crayon. 

5.  Reconnaître  des  objets. 

ÉPREUVES  DE  DIX-HUIÏ  MOIS. 

1.  Boire  au  verre. 

2.  Être  apte  à  se  servir  d’une  cuiller  ou  d’une  four¬ 
chette. 
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3.  Langage  :  répéter  ou  répondre. 

4.  Reconnaître  des  objets  sur  une  image. 

5.  Repousser  des  substances  à  saveur  désagréaihle. 

ÉPREUVES  DE  DEUX  ANS. 

1.  Montrer  sur  demande  des  objets  sm:  mine  gravure- 
(au  moins  cinq  sur  huit). 

2.  Imiter  certains  gestes  :  lever,  claquer  les  mains  ; . 
décrire  un  cercle  avec  la  mairt. 

3.  Obéir  à  désordres  simples  :  attraper  une  Iralle, 
la  jeter,  mettre  une  balle  sur  la  table. 

C’est  un  peu  l’analogue  de  notre  épreuve,  de’^eormms- 

4.  Copier  un  cercle  (seul  ou  avec  aide). 

5.  Enlever  l'enveloppe  d'un  objet  (seul  on  avec- 
aide). 

Je  n’ai  pas  cru  utile  de  souligner  chaque  fois 
les  épreuves  communes  à  notre  échelle  et  à  celle 
de  Kuhlmann.  On  les  aura  facilement  reconnues. 
Outre  ces  épreuves  commîmes,  d’autres  épreuves 
de  Kuhlmann  ne  sont  également  que  des  emprunts 
à  un  mémoire  que  nous  avions  fait  paraître  avec 
Binet  sur  les  états  inférieurs  de  l’intelligence  (i). 
Tels  sont  par  exemple  V imitation  de  geste,  la  dési¬ 
gnation  d’objets  sur  images,  ou  encore  le  fait  de 
développer  un  objet  :  remet-on  à  un  imbécile  un 
bonbon  enveloppé  de  papier,  et  parfois  l’a-t-on. 
même  enveloppé  devant  lui.  il  porte  le  tout  à  sa 
bouche...  cliose  qui  n’arriverait  déjà  plus  à  un. 
enfant  de  deux  ans  de  développement  normal. 

III 

Voici  enfin  un  tableau  autrement  disposé  pour 
l’étude  de  ces  premières  étapes  du  développement 
intellectuel.  On  y  retrouvera  les  différents  points 
que  nous  venons  de  passer  en  revue  avec  plus  de- 
détail,  mais  surtout  avec  une  disposition  plus 
expressive  et  qui  nous  conduira  à  de  nouvelles 
réflexions. 

I.  —  Dans  les  deux  premières  colonnes  figurent, 
les  résultats  fournis  par  une  exploration  toute 
sensorielle. 

D’abord  l’audition.  E’enfant  vient  au  monde 
sourd.  Tout  au  moins  le  fait  est  discuté.  Vous 
trouvez  sur  ce  tableau,  mieux  indiqué  que  précé¬ 
demment,  outre  l’attention  au  son  qui  figure 
à  six  mois,  la  réaction  du  jeune  enfant  au  bruit, 
réaction  dont  le  progrès  est  celui  qui  suit  :  après 
qu’elle  a  consisté  en  un  tressaillement,  un  sursaut 
de  tout  le  corps  à  un  bruit  soudain,  —  phéno¬ 
mène  qui  s’observe  dans  les  quinze  premiers 
jours,  —  la  réaction  au  son  doit  se  discipliner 
en  quelque  sorte,  et,  s’atténuant,  elle  se  limite, 
à  huit  mois,  au  seul  clignement  des  yeux. 

(i)  Mémoire  cité  ;  Méthodes  nouvelles,  etc.  {Am\ic  psy¬ 
chologique,  1905). 
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Dans  la  colonne  réservée  à  la  vue,  deux  détails 
nouveaux  ajoutés  au  fait  de  suivre  des  yeux  ; 
1°  une  description  du  regard  du  jeune  enfant 
pendant  les  premiers  jours  :  il  n'est  guère  alors 
qu’une  contemplation  vague  ou  se  fixe  au  pla¬ 
fond  ;  et  2°  la  mention  d’un  examen,  bouche 
serrée,  des  objets  nouveaux  présentés  à  l’enfant  ; 
cet  examen  indique  une  attitude  intellectuelle 
d’attention  toute  particulière. 

Autre  point  enfin  à  retenir.  Vous  voyez  que 
l’exploration  des  sens  ne  renseigne  guère  que  sur 
les  premiers  mois.  Des  sens  paraissent  atteindre 
très  rapidement  un  état  de  quasi-perfection. 

II.  —  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  motilité, 
dont  plusieurs  colonnes  résument  l’évolution; 
le  chapitre  de  la  motilité  peut  en  effet  se  sub¬ 
diviser  en  trois  sons-chapitres,  qui  sont,  en  allant 
des  domaines  les  moins  intellectuels  aux  plus  intel¬ 
lectuels,  les  suivants  :  station,  marche,  préhension. 

Dans  la  station  elle-même  trois  parties  suc¬ 
cessives  :  le  port  de  la  tête,  la  station  assise,  la 
station  debout.  C’est  là  affaire  de  force  muscu¬ 
laire,  mais,  sauf  trouble  de  ce  genre,  paralysie 
infantile  ou  Dittle  par  exemple,  c’est  surtout 
affaire  de  coordination,  et  c’est  en  quoi  l’explora¬ 
tion  de  ce  développement  fonctionnel  renseigne 
sur  l’état  du  système  nerveux  central,  et,  indi¬ 
rectement,  fournit  des  indications  sur  le  dévelop¬ 
pement  intellectuel. 

L’évolution  de  la  marche  est  intéressante  à 
suivre.  Aux  mouvements  tout  à  fait  incoordonnés 
des  premiers  jours  succèdent  en  effet  des  perfec¬ 
tionnements  gradnels,  dont  la  montée  sur  la  poi¬ 
trine  de  la  mère,  tandis  qu’elle  se  penche  en 
arrière  et  soutient  l’enfant,  est  une  des  étapes 
les  plus  nettes...  Le  soulèvement  alternatif  des 
pieds  au  contact  du  sol  en  représente  une  autre...  i 
L’instabilité  des  premiers  essais,  sans  que  l’enfant 
puisse  détacher  son  regard  du  but  où  il  tend,  est 
en  général  d’assez  courte  durée. 

Je  ne  décris  pas  les  progrès  dans  le  port  de  la 
tête  ou  la  station  assise.  Le  résumé  porté  au 
tableau  suffit  pour  qu’on  s’en  fasse  une  idée.  — 
Quant  à  la  préhension,  vous  voyez  ajoutés,  aux 
faits  déjà  nientioimés,  deux  nouveaux  détails  : 
préhension  du  support,  et  efforts  pour  prendre 
de  petits  objets. 

Par  préhension  du  support,  voici  ce  que  nous 
voulons  dire  :  supposez  l’enfant  assis  snr  sa 
grande  chaise,  une  cuiller  se  trouve  sur  la  tablette 
qu’il  a  devant  lui,  l’enfant  veut  la  saisir,  vous 
entendez  crisser  ses  ongles  sur  le  bois...  il  a  bien 
saisi  la  cuiller,  mais  il  l’a  saisie  en  grattant  la 
planchette  sur  laquelle  elle  reposait. 
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Présentez  maintenant  un  fil  noir  dans  le  creux 
de  votre  main...  A  six,  neuf  mois  l’enfant  ne  paraî¬ 
tra  pas  le  voir...  Puis  un  moment  viendra  où  il 
le  découvre  et  veut  le  saisir.  Progrès  de  la  pré¬ 
hension  ou  progrès  de  là  vue?  Les  deux  sans  doute, 
mais  progrès  de  préhension  qui  ne  s’observe 
qu’assez  tard. 

Et,  en  somme,  station,  marche,  préhension... 
peuvent  donc  différencier  les  enfants  jusque  vers 
deux  ans.  Ajoutons  que  l’équilibre,  l’agilité,  l’habi¬ 
leté  manuelle  ne  sont,  bien  entendu,  pas  terminés 
à  cêt  âge  ;  plus  tard  on  se  tiendra  sur  un  pied, 
plus  tard  on  apprendra  à  courir  et  à  sauter  ;  la 
main  se  développera  jusqu’à  la  profession...  Mais 
peut-être  peut-on  dire  qu’à  deux  ans  l’essentiel 
est  fait. 

III.  —  Voici  enfin  une  troisième  partie,  celle-ci 
plus  intellectuelle  que  les  précédentes.  Nous  grou¬ 
pons  les  manifestations  dont  elle  se  compose 
sous  deux  têtes  de  chapitre,  pour  des  raisons 
d’observation.  Quelques  activités  sont  en  effet 
directement  contrôlables.  Mais  sur  la  plupart 
vous  ne  pouvez  guère  recueillir  que  des  rensei¬ 
gnements.  Seulement  encore  faut -il  savoir  quoi 
demander,  et  à  quelle  époque  s’observent  habi¬ 
tuellement  les  faits  sur  lesquels  on  interroge.  C’est 
à  quoi  peuvent  servir  de  guide  les  mentions  qui 
figurent  au  tableau  ci-dessus. 

IV.  —  Dans  une  dernière  colonne  nous  avons 
résumé  quelques  détails  relatifs  aux  premières 
étapes  du  langage  (i). 

Dès  lors  —  c’est-à-dire  à  partir  de  deux  ans  — 
tant  par  ses  facultés  d’imitation  que  par  le  lan¬ 
gage  (surtout  par  ce  dernier)  l’enfant  est  de  plus 
en  plus  en  rapport  avec  nous.  Les  occasions 
d’observation  objective  vont  donc  ^e  faire  de 
plus  en  plus  faciles.  Les  techniques  nécessaires 
pour  continuer  à  suivre  le  développement  de 
l’intelligence  sont  précisément  celles  dont  nons 
.  avons  fourni  la  description  dans  la  brochure  que 
nous  avons  publiée  avec  Binet  en  1911  et  dont 
l’usage  est  aujourd’hui  international  (2). 

(1)  Un  avantage  du  tableau  qui  précède  est  de  décomposer 
la  croissance  en  ses  divers  cliapitres.  Or  il  peut  arriver  que  des 
lésions  locales  aient  un  retentissenieut  spécial  sur  tel  ou  tel 
(ainsi  qu’on  robser\'e  par  exemple  dans  une  maladie  de  Eittle). 
Si  Ton  peut  inférer  un  développement  intellectuel  de  l’évolu¬ 
tion  de  la  marche  quand  le  trouble  de  celle-ci  n’est  que  retard 
de  coordination,  il  va  de  soi  qu’une  paralysie  infantile,  pour 
prendre  encore  im  autre  exemple,  comporterait  d’autres 
conclusions.  Ees  tests  ne  sont  qu’rm  instrument  au  service 
de  la  clinique  et  ne  dispensent  point  du  bon  sens  médical. 
Tes  constatations  qu’ils  permettent  doivent  être  interprétées. 
Un  tableau  analytique,  comme  celui  que  nous  présentons  ici 
facilite  précisément  cette  interprétation  indispensable. 

(2)  Cf.  plus  haut  :  Ea  mesure  du  développement  de  l’intel¬ 
ligence  chez  les  jeimes  enfants,  ' 
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Relativement  aux  toutes  premières  phases 
du  développement  que  nous  venons  de  résumer, 
je  n’ajouterai  plus  que  deux  remarques  : 

Ra  premièrp  a  trait  aux  désaccords  de  date  qui 
vous  ont  peut-être  frappés  dans  les  divers  tableaux 
de  développement  que  nous  venons  de  donner  : 
tel  auteur  place  à  six  mois  l’apparition  d’pn  phé¬ 
nomène  qu’un  autre  indique  comme  étant  à 
sept  QU  à  huit.  Ne  soyons  pas  trop  effrayés  de 
ces  désaccords  entre  tableaux  ou  entre  auteurs. 
Ils  tie|inei;t  parfois  à  la  manière  dont  les  résultats 
ont  été  obteiips,  dont  le.?  recherches  ont  été 
conduite?...  Ppur  pertains  points  les  documents 
surtout  sont  trop  peu  nombreux.  Çp  dont  nous 
aurions  besoin  c’est  de  moyennes]  or  qui  dit 
moyenne  dit  zones  plutôt  que  dates  fixes  ;  autour 
de  chacune  de  celles-ci  existe  évidemment  une 
zone  de  tolérance  ;  beaupoup  de  travail  reste  à 
faire  pour  en  fixer  l’étendue  (i). 

On  s’étonne  par  suite,  et  p’est  par  là  que 
nous  terminepn?,  que  fçs  médecins  d’enfants  ne 
conduisent  pas  plus  souvent  sur  pps  premières 
phases  du  développement  des  observations  métho¬ 
diques.  Iv’an  dernier  encore  nops  pouvions  mon¬ 
trer  une  fois  dp  plus  quelles  relations  existent  entrp 
l’arriération  et  1^  date  d’apparition  4?  la  marche 
•ou  des  prçntiers  mots  (2)...  On  peut  donc  espérpr 
qu’une  étpdedu  4éYeloppement  4os  jeunes  enfants, 
qui  ne  se  limiterait  pas  q  ees  renseignements, 
mais  serait  méthodiquenient  conduite,  signale¬ 
rait  4e  façon  précoce  Ips  enfants  dopt  la  crois¬ 
sance  înteileptueUe  4einan4e  une  attention  et 
des  soins  particuliers. 

(i)  Avec  le  DT  J.  IsAuu,  qui  vient  dp  consacrer  sa  tlie'sc  à 
utilité  des  tests  en  clinique  infantile,  nous  avons  établi  un 
questionnaire  propre,  croyons-nous,  à  réunir  sur  tous  ces  points 
de  nouvelles  pbseryqUons.  C’est,  pn  fqft,  IS  véédiUon  d’un  pre¬ 
mier  essai  publié  par  pous-même  en  janvier-février  rgi6  (Des 
deux  premières  annies  de  l’enfant.  Bull,  de  la  Soc.  pour  l’e'tude 
psychologique  de  l’enfant,  i6?  année,  nP  io8).  Mais,  outre  que 
ce  travail  est  depuis  longteaips  épuisé,  upus  éprouvious  le 
besoin  de  le  simplifier  pour  le  rendre  d’application  plus  cou¬ 
rante.  n’avenir  montrera  si  nous  y  avons  réussi.  Des  collègties 
que  la  questipu  intéresserait  pourront  ?e  procurer  ce  questiqu- 
najre  (Feuillp  d’exspieu  pour  robsçrvqUpn  d’un  jeune  enfant 
de  la  naissance  à  l’âge  de  deux  ans)  à  la  Société  A.  Binet,  3,  rue 
de  Belzunce,  Paris  (X*).  H  y  est  joint  une  Échelle  des  tests  du 
premier  qui  aid^^  déterminer  l’âgp  Iptellpctucj  de  l’enfant 
examiné. 

je)  4l“>!  Zevort,  n’âge  de  la  parole  et  de  la  marche  (Bull,  de 
la  Soc.  A.  Binet,  août-çeptembre  1929). 
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I,e.s  vomi.ssemcnts  rebelle.s  des  nourrissons 
reconnaissent  des  causes  multiples  et  il  importe 
de  les  déterminer  aussi  rigoureusement  que  pos¬ 
sible  pour  préciser  les  indications  des  divers  trai¬ 
tements  diététiques  préconisés  en  pareils  cas. 

En  se  plaçant  sur  le  terrain  clinique,  et  d’après 
une  statistique  personnelle  de  450  cas,  on  peut 
ranger  les  faits  en  deux  classes. 

I.  -—  Dans  la  première  classe,  la  cause  des 
vomissements  à  répétition  est  facile  à  déceler. 

1°  Il  s’agit  le  plus  souvent  d’une  origine  ali¬ 
mentaire  :  ce  fut  le  cas  201  fqis  sur  l’ensemble 
de  nos  observations  ;  on  peut  incriminer  soit  un 
mauvais  réglage,  soit  une  hyperalimentation  habi¬ 
tuelle,  soit  surtout  Vhypoalimentation,  qui 
s’est  révélée  à  nous  comme  une  cause  plus  fré¬ 
quente  des  vomissements  à  répétition  ;  enfin 
la  malalimentation  a  été  constatée  dans  un  nombre 
assez  important  de  cas. 

Re  traitement  dans  ces  divers  cas  consiste  essen¬ 
tiellement  à  redresser  l’erreur  commise  dans  la 
façon  d’alimenter  d’enfant. 

2°  R’intolérr,nce  au  lait,  tant  lait  de  fernme 
que  lait  de  vache,  est  rare  en  tant  que  cause  de 
vomissemeqts  à  répétition  ;  sur  l’ensemble  de 
nos  observations,  nous  l’avons  constatée  25  fois. 
Elle  peut  être  assez  facile  à  soupçonner  clinique¬ 
ment  lorsqu’on  4  affaire  à  des  bébés,  au  sein  pu 
au  biberon,  qui,  dès  leur  naissance  ou  à  la  suite 
de  troubles  digestifs  aigus,  présentent,  4ès  qu’on 
leur  donne  du  lait,  des  malaises  généraux  et  des 
vomissements  qui  résistent  à  de  rnultiples  essais 
de  laits  les  plus  divers,  et  qui  cessent  dès  qu’on 
supprime  le  lait. 

Res  traitements  préconisés  en  pareil  cas,  pour 
désensibiliser  le  sujet,  sont  multiples.  Re  profes¬ 
seur  Weül  a  recommandé  les  injections  sous-cu¬ 
tanées  de  lait  ;  il  faut  se  montrer  prudent  dans 
leur  emploi  et,  comme  le  prescrit  le  professeur 

(i)  Confércarce  faite  dans  le  service  du  professeur  Dere- 
boullet  à  la  clinique  des  maladies  de  la  première  enfance  à 
l’hospice  des  FhfAuts-Assistés,  7  juillet  1930. 
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Marfan,  commencer  par  des  injections  d’une 
goutte  de  lait  dans  un  centimètre  cube  de  sérum 
physiologique,  pour  atteindre  progressivement 
un  et  même  deux  centimètres  cubes  de  lait 
pur.  Nous  avons  obtenu  assez  souvent  de  bons 
résultats  en  administrant,  une  heure  avant  les 
tétées,  chez  l’enfant  au  sein  de  petites  quantités 
de  peptone,  et  chez  l’enfant  au  biberon  de  pe¬ 
tites  quantités  de  lait  de  vache,  soit  ordinaire, 
soit  plus  souvent  modifié  (i)  ;  à  cet  égard,  le 
lait  au  roux  de  Czerny  et  de  Forest,  et  le  babeurre 
condensé  nous  ont  donné  de  bons  résultats  (2)  ; 
quand  il  y  a  lieu  de  supprimer  totalement  le  lait, 
on  peut  recourir  aux  aliments  d’origine  végétale 
riches  en  protéine,  tels  que  les  bouillies  de  soja 
ou  celles  d’hélianthe  annuel,  sur  lesquels  a  in¬ 
sisté  récemment  M.  Ribadeau-Dumas. 

3°  F’aérophagie  excessive  peut  être  à  l’ori¬ 
gine  des  vomissements  rebelles,  et  se  traduire 
par  un  ensemble  de  symptômes  qui  la  rendent 
facile  à  dépister.  Nous  avons  observé  27  cas  de 
ce  genre  où  le  bébé,  au  cours  de  la  tétée,  présente 
brusquement  une  voussure  épigastrique  anorma¬ 
lement  développée  et  chez  qui  la  déglutition  s’ac¬ 
compagne  assez  fréquemment  d’un  bruit  de  glou¬ 
glou  caractéristique  ;  l’enfant  quitte  brusquement 
le  sein  ou  le  biberon  ;  ses  cris  et  son  faciès  témoi¬ 
gnent  de  ses  douleurs  qui  cessent  dès  qu’e.st  sur¬ 
venu  un  vomissement  brutal,  en  jet,  mêlé  d’éruc¬ 
tations  gazeuses  bruyantes.  Le  traitement  varie 
selon  les  causes  productrices  de  cette  aérophagie 
excessive,  causes  qui  d’ailleurs  peuvent  s’intri¬ 
quer. 

Il  peut  s’agir  d’un  enfant  qui  tette  trop  vite 
et  gloutonnement,  ou  bien  c’est  la  position  où 
on  lui  donne  à  boire  qui  est  défectueuse  :  en 
pareils  cas  il  peut  suffire  d’interrompre  la  tétée 
de  temps  en  temps  ou  de  rectifier  la  façon  dont 
on  tient  l’enfant  pour  le  faire  boire  en  veillant 
à  ce  qu’il  soit  maintenu  en  position  verticale,  atti¬ 
tude  normale  et  nécessaire  pour  la  tétée,  comme 
Leven  et  Barret  l’orit  montré  depuis  longtemps  et 
comme  Robin  y  a  insisté  à  nouveau  dans  ces 
derniers  temps. 

La  gêne  de  la  respiration  nasale,  par  coryza 
ou  végétations  adénoïdes,  entrave  la  succion 
et  favorise  la  déglutition  excessive  d’air  :  en 
pareils  cas  il  y  a  lieu  d’instituer  les  traitements 
locaux  capables  de  favoriser  la  perméabilité  na¬ 
sale. 

(1)  M.  Maillet,  Note  à  propos  de  quelques  essais  de  désen- 
sibilisation  dans  certains  cas  de  vomissements  chez  le  nour-  - 
risson  (Soc.  de  péd.,  21  mars  1922). 

(2)  M.  Maillet,  Note  clinique  à  propos  du  régime  de 
réductior  et  de  suppression  du  lait  chez  les  nourrissons  dys¬ 
peptiques  hypotrophiques  (Soc.  de  pédiatrie,  18  juin  1929) 


Le  plus  souvent  l’origine  de  cette  aérophagie 
n’est  pas  aussi  manifeste  ;  il  semble  qu’il  s’agisse, 
comme  y  a  insisté  le  professeur  Marfan,  d’un 
trouble  d’ordre  général  de  la  motricité  et  de  la 
sensibilité  de  l’estomac  ;  en  pareils  cas  nous 
avons  eu  quelques  succès  par  l’administration 
avant  chaque  tétée  d’une  petite  quantité  de 
poudre  absorbante  et  surtout  de  bismuth  ; 
mais  le  plus  soüvent  nous  avons  obtenu  la  cessa¬ 
tion  des  vomissements  en  recourant  à  une  ali¬ 
mentation  épaisse,  c’est-à-dire  quelquefois  par 
l'emploi  de  lait  condensé  ou  sec  à  faibles  dilu¬ 
tions,  mais  plus  généralement  par  le  lait  évaporé, 
ou  lait  réduit  de  Weill  et  Gardère. 

Il  fut  dans  quelques  cas  seulement  nécessaire 
d’adjoindre  de  petites  doses  de  belladone  ou, 
mieux,  de  bromure  de  sodium. 


II.  —  Dans  la  seconde  classe  de  faits,  on 
ne  trouve  pas  de  cause  manifeste,  comme  dans 
les  cas  précédents,  aux  vomissements  rebelles,  ou 
bien,  si  l’une  d’elles  apparaît,  elle  ne  suffit  pas  à 
en  expliquer  la  ténacité,  comme  en  témoigne 
l’échec  des  traitements  qui  réussissent  par  ailleurs. 

Ces  cas  sont  nombreux  ;  nous  en  avons  recueilli 
197. sur  l’ensemble  de  nos  450  observations. 

Le  professeur  Marfan,  sous  le  nom  de  «  maladie 
des  vomissements  habituels  »,  a  fait  une  magistrale 
étude  de  ce  syndrome  clinique  où  les  vomisse¬ 
ments  apparaissent  brusquement,  généralement 
dans  les  trois  premières  semaines  de  la  vie,  et 
dans  la  genèse  desquels  «  le  facteur  le  plus  im¬ 
portant  est  un  trouble  nerveux  »  ;  il  s’agit  de 
gastro-névrose émétisa.nte  (Marfan). 

1°  Dans  un  nombre  assez  important  de  cas, 
existe  un  ensemble  de  signes  cliniques  assez  nets 
pour  permettre  de  soupçonner  l’origine  nerveuse 
des  vomissements  à  répétition. 

On  est  en  présence  de  petits  vomisseurs  agités^ 
impressionnables,  sursautant  au  moindre  bruit, 
criant  pour  ainsi  dire  sans  cesse,  dormant  peu  ou 
mal  ;  leur  état  de  raideur  plus  ou  moins  généralisée, 
intermittente  ou  permanente,  frappe  les  mamans 
qui  signalent  les  difficultés  qu’elles  éprouvent  à 
habiller  à  ou  dévêtir  leur  noumsson  et  rend,  pour 
le  médecin,  l’examen  malaisé  ;  on  ne  constate 
pas  de  contracture  véritable,  mais  il  faut  procéder 
avec  beaucoup  de  douceur  et  de  patience  pour 
arriver  à  assouplir  les  membres,  pour  parvenir 
à  examiner  l’abdomen  dur  et  contracté  et  pour 
apprécier  l’état  des  réflexes  qui  sont  vifs. 

Il  s'agit  de  bébés  hyperexcitables  issus  de  parents 
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nerveux,  et  présentant  un  «  terrain  névropathique 
spécial  »  (Nobécourt). 

Parfois,  pour  provoquer  les  vomissements 
rebelles,  une  cause  occasionnelle  (erreur  d’alimen¬ 
tation  et  sturtout  hypoalimentation,  aérophagie) 
se, surajoute  au  spasme,  qui  le  plus  souvent  est 
seul  en  cause.  En  présence  d’xm  tel  tableau  cli¬ 
nique,  le  diagnostic  étiologique  est  relativement 
aisé,  encore  que,  parfois,  en  raison  de  l’intensité 
des  vomissements  et  de  l’atteinte  de  l’état  général, 
il  soit  nécessaire  de  recourir  aux  examens  radio¬ 
graphiques  et  au  tubage  pour  s’assmer  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’une  sténose  organique  du  pylore. 

Nous  faisons  rentrer  dans  cette  même  classe 
•de  faits  quelques  cas  où  il  s’agit  de  tétaniques, 
présentant  un  signe  de  Chvosteck,  du  laryngo- 
spasme  ou  des  accès  de  contractures  ;  ces  cas 
sont  rares,  et  nous  n’en  avons  observé  que  9  sur 
450  voinisseurs.  Ee  professeur  Marfan  estime  que 
•cette  forme  spéciale  de  vomissements  à  répéti¬ 
tion  de  la  tétanie  ne  doit  pas  être  confondue  avec 
la  maladie  des  vomissements  habituels  telle  qu’ij 
la  décrit  ;  il  admet  cependant  que  les  deux  états 
peuvent  coïncider,  et  cela  est  important  au  point 
de  vue  du  traitement. 

2°  Dans  d’autres  cas,  —  et  ils  sont,  d’après  notre 
s  tatistique,  les  plus  nombreux,  —  les  vomisseursne 
présentent  pas  cet  ensemble  de  symptômes  d’hy¬ 
perexcitabilité  générale  que  nous  venons  de 
décrire  :  sans  cause  apparente,  apparaissent  brus¬ 
quement  et  s’installent  les  vomissements  rebelles. 

Ces  cas  sont  particulièrement  difficiles,  et  c’est 
principalement  à  leur  occasion  que  se  pose  la 
question  de  savoir  s’il  s’agit  d’une  sténose  spas¬ 
modique  ou  d’une  sténose  organique  du  pylore, 
diagnostic  dont  dépend  le  traitement. 

Traitement.  — a.  Le  traitement  chirurgical 
s’impose  chaque  fois  que  la  sténose  organique  du 
pylore  est  dûment  constatée,  et  l’opération  a 
d’autant  plus  de  chances  de  succès  qu’elle  est 
pratiquée  à  temps,  c’est-à-dire  lorsque  l’état  du 
sujet  n’est  pas  trop  gravement  compromis  ;  mais 
l’opération  ne  doit  être  pratiquée  qu’à  bon  escient: 
en  effet,  il  n’est  pas  indifférent  d’y  recourir  chez 
de  tout  jeunes  nourrissons  souvent  très  affaiblis, 
et  elle  est  mutile  lorsque  n’existe  pas  le  myome 
du  pylore,  car  elle  est  sans  effet  sur  le  spasme 
(Marfan).  La  sténose  organique  du  pylore  est 
rare  ;  il  importe  de  le  signaler,  car  des  statistiques 
étrangères  ont  pu,  dans  ces  dernières  années,  faire 
considérer  cette  affection  comme  beaucoup  plus 
fréquente  qu’elle  ne  l’est  en  réalité,  du  moins 
dans  nos  pays  ;  pour  notre  part,  sur  450  vomis- 
seuTS,  nous  ne  l’avons  constatée  cliniquement  et 
chirurgicalement  que  quatre  fois  seulement. 


En  pratique  on  doit  toujours  en  envisager  la 
possibilité,  mais  n’affirmer  son  existence  qu’en 
toute  connaissance  de  cause  ;  on  peut  l’admettre 
lorsqu’existe  la  triade  symptomatique  suivante, 
sur  laquelle  MM.  Eesné  et  Coffin  ont  msist^écem- 
ment  :  ce  sont  les  ondes  péristaltiques,  encore  que 
MM-  Méiy,  Guillemot  et  Genévrier  aient  signalé 
leur  présence  au  cours  d’une  sténose  spasmodique 
du  pylore,  et  qu’elles  manquent  fréquemment 
dans  la  sténose  organique  :  nous  ne  les  avons  ob¬ 
servées  qu’une  fois  sur  nos  quatre  cas  de  sténose 
hypertrophique  opérés. 

C’est  la  stase  gastrique  observée  par  tubage,  en 
quantité  notable,  quatre  à  cinq  heures  après  un 
repas  exclusivement  lacté  chez  un  nourrisson 
âgé  de  moins  de  six  mois,  encore  que  le  professeur 
Marfan  l’ ait  constatée  dans  un  cas  de  spasme  du 
pylore  plus  de  cinq  heures  après  ingestion  de 
bouillie  barytée,  et  que  le  professeur  Nobécourt 
pense  «  qu’ime  sténose  spasmodique  intense 
puisse  très  bien  entraîner  une  prolongation  du 
séjour  des  aliments  dans  l’estomac». 

C’est  enfin  la  constatation,  à  V examen  radiogra¬ 
phique,  des  trois  phases  caractéristiques  d’un 
obstacle  matériel,  telles  qu’elles  ont  été  remar¬ 
quablement  précisées  par  Barret  sous  le  nom  de 
«  s3mdrome  de  lutte  »  :  c’est-à-dire  crise  d’effortsi 
phase  de  fatigue  et  dilatation  prépylorique  coexis¬ 
tant  avec  de  la  stase  gastrique  et,  à  une  période 
plus  avancée,  avec  une  dilatation  plus  ou  moms 
considérable  de  l’estomac. 

Malgré  la  valeur  très  grande  de  ces  examens,  on 
ne  peut  se  baser  exclusivement  sur  eux  ;  en  tout 
cas,  ils  nécessitent  d’être  faits  en  série,  avec  une 
technique  rigoureuse,  sans  quoi  ils  risquent,  en 
cas  de  spasme  intense,  de  conclure  à  une  sténose 
matérielle  qui  ne  se  confirme  pas,  comme  ce  fut 
le  cas  dans  quatre  de  nos  observations,  ou,  au 
contraire,  d’élimiirer  une  sténose  organique  alors 
qu’elle  existe,  comme  M.  Guillemot  en  a  rapporté 
récemment  un  cas. 

b.  Lorsque  cet  ensemble  de  symptômes  n’existe 
pas,  c’est-à-dire  quand  la  sténose  organique  n’est 
pas  démontrée,  le  traitement  médical  reprend 
tous  ses  droits.  Il  doit  être  institué  soit  à  titre 
de  traitement  d'épreuve  dans  les  cas  douteux,  en 
ayant  soin  de  ne  pas  le  prolonger  si  l’état  de 
l’enfant  s’aggrave,  et,  en  tout  cas,  de  ne  pas  le 
poursuivre  au  delà  de  trois  semaines  au  maxi¬ 
mum  ;  soit  à  titre  de  traitement  curatif  dans  les 
cas  de  sténose  spasmodique  (i). 

(i)  M.  I,éon  Tixier,  puis  M.  Terrien  ont  vanté  récemment 
l’efficacité  des  lavages  de  l’estomac  qui  ont  donné  à  ces 
auteurs,  dans  certains  cas,  de  brillants  résultats.  I,eiU3 
indications  nous  semblent  limitées  et,  comme  y  insiste  d’ail- 
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C’est  en  pareils  cas  que  le  lait  évaporé  trouve 
particulièrement  ses  indications  et  donne  souvent 
des  résultats  remarquables. 

Il  importe,  comme  y  insiste  le  professeur  Mar- 
fan,  d’alimenter  l’enfant  malgré  les  vomissements, 
car  la  diète  serait  non  seulement  inutile,  mais  dan¬ 
gereuse  chez  des  sujets  qui  s’affaiblissent  souvent 
si  rapidement.. 

he  lait  évaporé  s’est  révélé  à  nous  comme  V ali- 
liment  de  choix,  car  le  plus  souvent  il  fut  le  seul 
cou-servé,  à  l’inverse  des  divers  laits  modifiés, 
ou  du  lait  condensé  ou  sec  à  faibles  dilutions, 
ou  des  bouillies  épaisses  ou  du  petit  suisse,  qui 
étaient  rejetés  malgré  radmiiiistration  d’antispas¬ 
modiques. 

Lorsque  les  phénomènes  d’hyperexcitabilité 
générale  sont  marqués,  il  peut  être  nécessaire 
d’adjoindre  au  lait  évaporé  des  antispasmodiques, 
gardénal  ou,  mieux,  de  petites  doses  de  bella¬ 
done  ou  de  bromure  de  sodium  qui  nous  ont  donné 
de  meilleurs  résultats.  Chez  les  tétaniques,  il 
faut  donner  en  outre  du  chlorure  de  calcium.  Les 
rayons  ultra-violets  nous  furent  parfois  d’un 
bon  secours. 

Dans  les  autres  cas,  le  lait  évaporé  suffit  sou¬ 
vent  à  lui  seul  à  arrêter  les  vomissements,  et  les 
résultats  les  plus  probants  ont  été  obtenus  dans 
les  cas  où  l’intensité  et  la  fréquence  des  vomisse¬ 
ments  à  type  explosif  et  l’altération  de  l’état  géné¬ 
ral  simulaient  la  sténose  organique  du  pylore  ; 
nous  avons  récemment  rapporté  à  la  Société  de 
pédiatrie  (i)  les  obsen’-ations  particulièrement  in¬ 
téressantes  de  55  nourrissons  qui  présentaient 
des  vomissements  rebelles  par  pylorospasme 
dont  l’état  de  dénutrition  était  très  marqué  et 
chez  lesquels  le  diagnostic  étiologique  avait  com¬ 
porté  de  grandes  difficultés  ;  chez  ces  55  sujets, 
le  lait  évaporé  nous  a  donné  53  succès,  dont  49  fois 
à  lui  seul,  c’est-à-dire  sans  adjonction  d’aucune 
autre  thérapeutique. 

D’ime  façon  générale  les  résultats  que  nous  a 


leurs  M.  Terrien,  leur  emploi  doit  être  réservé  aux  cas  où 


(i)  M.  Maillet,  Te  lait  évaporé  dans  les  vomissements 
par  pylorospasme  des  nourrissons  (Soc.  rfe  pédiatrie,  17  dé¬ 
cembre  1929). 


donnés  le  lait  évaporé  sont  d’autant  plus  intéres¬ 
sants  que  dans  la  majorité  des  cas  de  multiples 
traitements  diététiques  par  des  laits  divers  ou 
des  modes  alimentaires  variés,  et  médicamenteux 
par  des  antispasmodiques  avaient  été  tentés  en 
vam. 

Le  lait  évaporé  arrête  les  vomissements,  fait 
disparaître  la  constipation  et  provoque  une  reprise 
importante  du  poids.  La  rapidité  de  son  action 
est  une  constatation  des  plus  fréquentes  ;  nous 
avons  souvent  été  surpris  de  voir  les  vomissements 
cesser  parfois  en  quelques  heures,  souvent  en 
deux  ou  trois  jours,  et  de  constater,  en  une  semaine, 
des  prises  de  poids  considérables. 

La  guérison  obtenue  fut  définitive  dans  la  pres¬ 
que  totalité  des  cas  ;  il  ne  fut  pas  nécessaire  de 
poursuivre  très  longtemps  ce  mode  d’alimentation 
et  il  est  particulièrement  intéressant  de  noter 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  lorsque  les  vomi.sse- 
inents  sont  arrêtés  et  les  fonctions  intestinales 
redevenues  normales  depuis  quelque  temps, 
l’enfant  conserve  bien  les  différents  laits  qu’il 
rejetait  antérieurement. 


Technique.  —  Le  lait  évaporé,  ou  lait  réduit, 
a  été  préconisé,  il  y  a  plusieurs  années,  par  le 
professeur  Weill  (de  Lyon),  dans  le  traitement  de 
divers  troubles  digestifs  des  nourrissons  (2). 

Nous  avons  employé  le  lait  réduit  de  moitié 
par  ébullition  pendant  cent  dix  à  cent  vingt  mi¬ 
nutes  à  petit  feu,  sans  couvercle,  en  ayant  soin 
de  briser  la  paÙicule  albumineuse,  selon  la  tech¬ 
nique  de  Weill  et  Gardère. 

Le  degré  de  réduction  n’est  pas  indifférent  ;  en 
effet,  dans  plusieurs  cas  nous  avons  constaté 
que  le  lait  réduit  d’un  tiers  (soixante-quinze  mi¬ 
nutes  d’ébullition)  ne  provoquait  pas  l’arrêt  des 
vomissements,  même  si  on  lui  adjoignait  un  anti¬ 
spasmodique  ;  au  contraire,  le  lait  réduit  de  moitié 
suffit  à  lui  seul  à  assurer  la  guérison. 

Le  taux  du  sucrage  peut  avoir  son  importance  ; 
généralement  nous  suerons  à  3  p.  100  ;  dans  quel¬ 
ques  cas  l’hypersucrage  à  5.  ou  10  p.  100  provoque 
une  guérison  plus  rapide,  et,  d’une  façon  générale, 
il  peut  être  avantageux  chez  les  sujets  dont  l’état 
de  dénutrition  est  le  plus  accentué. 

On  donne  par  prise  im  peu  plus  de  la  moitié 
de  la  quantité  qu’on  administrerait  normalement 
de  lait  ordinaire,  selon  l’âge  et  le  poids  de  l’en¬ 
fant. 

(2)  Le  lait  réduit  par  ébullition  daus  ralinientaüon,  par 
le  professeur  Weill  (de  Lyon)  et  Cii.  Gardère,  médecin  des 
hôpitaux  de  Lyon  (Monde  medical,  15  novembre  1922,  u“6i4). 


ACTUALITÉS 

l;''eiripl6î  au  iaît'ëvapdfë  'ire  cdîüpofte  pas’d'in- 
convénlènts,  a  la  c'oÆiiîàH  éssë'tHidle,  cOtiime  y 
iasiste  Chatin,  d’administrer,  une  heure  environ 
avant  chaque  p>rise  de  lait  évaporé,  une  quantité 
d’eau  bouilHe  .sensiblement  égale  à  celle  éliminée 
par  l’évaporation  :  on  évite  ainsi  les  accidents  par 
carence  d^eau  que  certains  anteurs  ont  pu  redouter. 

Enfin  il  est  prudent  de  donner  une  certaine 
quantité  de  jus  .de  fruits,  encore  que  WeiU  et 
Gardère  estiment  -qu’on  peut  considérer  le  lait 
évaporé  comme  un  aliment  frais. 

On  peut  parfois  constater  simplement  que  les 
selles  -devieiment  -légèrement  glaireuses  et  fétides 
et  dans  quelques  cas  nous  avons  -noté  de  petites 
élévations  de  température  passagères. 


Le  'lait  maporé,  ou  lait  réduit,  réali^^e  .une  moda¬ 
lité  du  régime  sec  préconisé  par  Gallois,  mais  il 
semble  que,  vîs-'à-vis  des  vomissements  à  répéti¬ 
tion  des  nourrissons,  son  mode  d’action  soit  assez 
particulier  et,  en  tout  cas,  plus  efficace  que  celui 
des  divers  moyens  diététiques  mis  en  œuvre  pour 
réaliser  une  alimentation  épaisse. 

Il  -donne  de  t-rès  bons  résultats  àms  plusieurs 
'catégories  -de  vonâssemewts^  rebelles  des  nourris¬ 
sons,  et  en  particulier  dans  ceux  qui,  par  l’inten¬ 
sité  des  vomissements  et  par  l’altération  de  l’état 
général,  simulent  la  sténose  du  pylore  ;  en  pareils 
cas,  il  pB-ut  Gonstitner  un  moyeu  thérapeutique  de 
choix,  qui  suffit,  somœnt  à  lui  seul,  à  provoquer 
une  guérison  rapide. 
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ACtUALltÉS  lV^Èb«ÎAl.ES 

La  teneur  en  protéine  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  le  goitre  exophtalmique. 

W.-O,.  Thompson  et  B.  Anux.tNDER  (Archives  oj  In¬ 
ternai  Medicine,  janvier  1930)  ont  vu  que,  dans  la  plu¬ 
part  des  -oas  de  goitre  -exophtalmique,  la  teneur  -du 
liquide  -cÊphalo-rrachidien  -en  protéine  est  .sensiblement 
égale  aux  chiffres  -mmima  normaux  (ao  anilligrammes  -par 
Œoo  -centimètres  cubes  envirou;)  -et  qu'elle  augmente 
-d’ordinaire  très  -nettement  après  tliyroïdectomie  subto¬ 
tale  en  même  temps  que  -le  poids  -du  -corps  augmente  et 
que  le  métabolisme  -basal  diminue. 

F. -P.  MerkIiCn. 

IVIétabolisme  basal  et  cycle  menstruel. 

Selon  C.-J.-CoNKWN  et  J.-F.  Mc  CmNDON  (Archives  of 
Internai  Meâicine,  ]a.nvieir  -1930),  le  métabolisme  basal 
tend  vers  son  minimum  au -cours  de  la  période  qui  suit  la 
-mensbruation,  -et  vers  sou  maximum  pendant  la  période 
qui  la  précède  ;  un  régime  -alimentaire  insuffisant  déter¬ 
mine  une  diminution  non  seulement  du  chiffre  du  méta¬ 
bolisme  basal,  mais  aussi  de  la  durée  de  la  menstruation 
et  du  cycle  menstruel. 

I^-p.  merkeen. 

Block  complet  du  cœur  (étude  radio-kymo- 
graphique). 

J.-M.READt^lrc-^i'wes  0/  Internai  janvier -1930) 

é-tndie,  -chez  -deux  sujets  présentant  un  bloc  -complet  du 
cœur  datant  -de  plusieurs  ‘années  mais  parfaitement 
compensé,  -avec  pouls  au-dessous  de  50,  le  méconisme 
de  cette  compensation  '(naigmentation  des  dimensions 
cardiaques,  mininia  normale,  4îiïérenoe  élevée  entre  la 
maxima  et  la  miuima,  exjîausioii  marquée  du  bord  ven¬ 
triculaire  i  ia  radio).  Te  manque  -d’uniformité  'dans 
l’intensité  du  premier  bruit  et -dans  leehiiïre  de  lamasâma 
d’une  systole  il  l’autre,  ainsi  que  les  différences  dans  la 
forme  des  courbes  radio-k)'mogTa-phiques  ‘{o-btemaes  en 
photographiant  le  bord  ventriculaire  gauche  à  la  radio), 
font  penser  fi  une  variabilité  du  débit  systolique,  qui 
semble  duc  elle-même  -au  manque  d’uniformité  du  nombre 
des  .systoles  nuriculaires  -qui  se  produisent  jaendant  ia 
diastole  ventriculaire  ;  l’auteur  -at-trîbite  â  la  systole  -auri- 
ciilairc  un  rôle  plus  ïmporta-nt  -que  de  -coutume  dans  le 
rc'  uplissage  du  ventricule. 

F.-P.  Merk-een. 

Surface  du  corps  et  mensurations  cardiaques 
chei  les  enfants. 

R.-W.  KisS.tNE  (Archives  -oj  Internai  Medicine,  fé¬ 
vrier  1930)  n  étudié  les  -dimeiisions  cardiaques  quand  la 
surface  du  corps  est  în-férieuTc  à  1,5  mètre  carré,  en  s’a¬ 
dressant  ù  100  enfants  de  trois  à  quatorze  ans  présentant 
des  cœurs  et  des  élertrocardiogramaies  normauüc.  Il 
faut,  pour  déterminer  les  dïmensioïTScardiaques  nomaalies, 
s’adresser  à  des  sujets  dont  le  poids  réponde  de 
idéale  à  la  taille.  Re  diamètre  cardiaque  transverse -est, 
à  tout  âge,  plus  petit  chez  les  -filles  -que  Chez  -tes 
garçons.  Re  rapport  -entre  î-a  surface  corporelie  et  -les 
dimensions  Cardiaques  est-tout  'aussi  -étroit  cirez -l’crtfant 
que  chez.  F  adulte. 


P, -P.  MERKEEN. 
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Etude  comparative  de  l’irrigation  sanguine 
des  ventricules  droit  et  gauche  dans  l’en¬ 
fance. 

M.-B.  WhiXïiîn  (Archives  of  Internai  Medicine,  jan¬ 
vier  1930)  a  mis  au  point  une  teclinique  (injeetion 
d’un  mélange  de  celluloïd  et  de  camphre  en  solution 
acétonique  dans  les  artères  coronaires  et  les  cavités  car¬ 
diaques,  puis  destruction  du  tissu  myocardique  par 
l’acide  chlorhydrique  après  solidification  dudit  mélange) 
qui  lui  permet  d’obtenir  des  moulages  particulièrement 
favorables  à  l’étude  de  la  vascularisation  et  de  l’irriga¬ 
tion  sanguine  de  chacun  des  deux  ventricules. 

Il  a  pu  ainsi  observer  que  les  conditions  de  vasculari¬ 
sation  des  deux  ventricules  sont  à  peu  près  identiques 
pendant  la  deuxième  partie  de  la  vie  fœtale  et  lors  de  la 
naissance.  De  la  fin  de  la  deuxième  année  jusque  vers  la 
dixième,  l’équilibre  se  modifie  progressivement  en  faveur 
du  ventricule  gauche,  qui  devient  nettement  plus  vas¬ 
cularisé  que  le  droit  (notamemnt  en  ce  qui  concerne  la 
circulation  veineuse).  Peut-être  e.xiste-t-il  une  certaine 
relation  entre  l’épaisseur  de  la  paroi  ventriculaire  et 
l’importance  de  son  irrigation  sanguine. 

F. -P.  Merklen. 

Rapports  de  la  distribution  et  de  la  structure 
des  artères  coronaires  avec  l’infarctus  du 
myocarde. 

M.-B.  VVniT'rEN  (Archives  of  Internai  Medicine,  mars 
1930)  rappelle  tout  d’abord  le  mode  habituel  de  répar¬ 
tition  des  vaisseaux  nourriciers  des  ventricules  :  les 
branches  artérielles  profondes  du  ventricule  gauche  se 
détachent  à  angle  droit  et  pénètrent  direetement  dans 
le  myocarde,  alors  que  celles  du  ventricule  droit  se  répar" 
tissent  suivant  un  plan  qui  est  pratiquement  le  même 
que  celui  de  l’artère  dont  elles  proviennent.  Il  signale  que 
l’infarctus  qui  se  développe  dans  le  ventricule  gauche 
donne  naissance  à  trois  types  distincts  de  lésions,  et  que 
la  nature  de  l’infarctus  dépend  du  niveau  où  siège  l’obli¬ 
tération. 

De  fait  que  les  dégâts  occasionnés  par  l’infarctus  se 
trouvent  toujours  du  côté  du  ventricule  gauche,  alors  que 
le  droit  est  rarement  intéressé,  semble  tenir  à  des  diffé¬ 
rences  dans  la  structure  anatomique  des  artères  des  deux 
ventricules.  D’infarctus  de  la  face  postérieure  du  ventri¬ 
cule  gauche  est  beaucoup  plus  commun  qu’on  ne  l’a 
reconnu  jusqu’ici.  Quant  à  l’infarctus  de  la  pointe,  il  peut 
être  occasionnellement  dû  à  une  oblitération  de  l’artère 
coronaire  droite 

Whitteu  émet  l’idée  que  la  situation  de  la  première 
portion  de  la  branche  circonflexe  de  l’artère  coronaire 
gauche  (dans  le  sulcus  coronaris,  et  au-dessus  du  ven¬ 
tricule)  est  un  facteur  de  nature  à  la  rendre  moins 
exposée  à  l’oblitération  que  l’artère  descendante  anté- 

D'auteur  n’a  constaté  d’infarctus  du  ventricule  droit 
qu’associé  à  un  infarctus  massif  du  ventricule  gauche  ; 
encore  était-il  généralement  minime.  Bien  qu’il  paraisse 
moins  vascularisé  que  le  gauche,  le  ventricule  droit  n’est 
pas,  pour  WiiilTEN,  particulièrement  prédisposé  à 
«  défaillir  »  avec  l’âge  ;  en  fait,  c’est  le  ventricule  gauche 
qu’on  voit  le  plus  souvent  «  céder  »  par  insuffisance  d’irri¬ 
gation  coronarienne. 

F.-P.  SIERKI.EN. 


Novembre  igjo. 

Emploi  de  l’adrénaline  comme  test  de  dia¬ 
gnostic  de  l’angine  de  poitrine. 

S. -A.  Devine,  .A,.-C.  Frnsïene  et  B.-M.  Jacobson 
(Archives  of  Internai  Medicine,  ié\Tiei  1930)  ont  comparé 
les  effets  de  l’injection  sous-cutanée  d’un  centimètre 
cube  d’adrénaline  chez  trois  groupes  de  sujets  :  onze 
at  teints  d’angine  de  poitrine,  dix  de  même  âge  mais 
indemnes  de  cette  maladie,  et  di.x  jeunes  adultes  en 
bonne  santé.  D'injectionJ  a  déclenché’  chez  tous  les 
malades  :  la  douleur  angineuse  typique,  sauf  chez  l’un 
d’eux  (alors  qu’elle  reste  au  contraire  indolore  dans 
les  deux  autres  groupes)  ;  une  légère  augmentation  d’am¬ 
plitude  de  Fonde  électrocardiographique  T  (au  lieu  d’une 
tendance  à  sa  diminution  chez  les  .sujets  sains)  ;  enfin 
une  augmentation  de  la  pression  artérielle  et  du  rythme 
cardiaque  supérieure  à  celle  constatée  dans  les  deux  autres 
groupes. 

Il  semble  donc  qu’on  puisse  proposer  le  déclenchement 
de  la  douleur  angineuse  par  l’injection  d’adrénaline 
comme  »  test  de  diagnostic  »  de  l’angine  de  poitrine, 
moins  d’ailleurs  dans  les  cas  certains  que  lorsqu’il  y  a 
doute,  ou  que  les  symptômes  peuvent  être  rapportés  à 
d’autres  facteurs,  calculs  biliaires  ou  affections  gas¬ 
triques  ou  duodénales  par  exemple.  Da  constance  avec 
laquelle  l’adrénaline  détermine  chez  les  angineux  la  dou¬ 
leurs  typique  montre  en  outre  combien  l’emploi  théra¬ 
peutique  de  ce  médicament  doit  être  prudent  chez  ces 
malades. 

F. -F.  Merkeen. 

Sur  la  désinfection  par  l’eau  oxygénée  addi¬ 
tionnée  d’acide  cyanhydrique  comme  anti¬ 
catalyseur. 

J. -F,  Heymans  (Archiues  internationales  de  pharmaco¬ 
dynamie  Cf  de  thérapie,  vol.  XXXVII,  1930,  fascicule  2) 
montre  que,  expérimentalement,  l’eau  oxygénée  seule' 
ne  stérilise  pas  des  produits  microbiens  que  stérilise 
l’association  d’eau  oxygénée  et  de  cyanure  de  potassium. 
Ces  expériences  in  vitro  se  confirment  in  vivo,  en  méde¬ 
cine  humaine  et  en  médecine  vétérinaire,  en  mélangeant 
au  moment  de  l’emploi  des  quantités  égales  d’eau  oxv- 
génée  à  3  p.  100  et  d’eau  de  laurier-cerise  ou  de  cyanure 
de  potassium  à  2  p.  i  000  (solution  faible)  ou  d’eau  oxy¬ 
génée  à  15  p.  100  et  de  cyanure  de  potas.sium  à  2  p.  100 
(solution  forte) . 

D’eau  oxygénée  déterge  bien  mais  désinfecte  mal,  parce 
que  sa  décomposition  est  catalysée  r.apidement  et  totale¬ 
ment  par  le  pus  et  par  les  microbes.  D’acide  cyanhy¬ 
drique,  sous  forme  d’eau  de  laurier-cerise  à  i  p.  i  000 
de  HCN  ou  d’une  solution  de  cyanure  de  potassium  de 
2  p.  I  000  à  10  p.  100,  retarde  sensiblement  cette  cata¬ 
lyse  en  agissant  comme  anticatalyseur  ;  dès  lors  le  per¬ 
oxyde  d’oxygène  persiste  comme  tel  et  pénètre  en  pro¬ 
fondeur  ;  il  est  décomposé  par  les  microbes  vivants  et  les 
tue  par  l’oxygène  naissant. 

F.-P.  Me.rkeE.v. 

Etude  expérimentale  sur  la  toxémie  trau¬ 
matique  et  la  toxémie  des  grands  brûlés. 

A.  SiMONART  (Archives  internationales  de  pharmacody¬ 
namie  et  de  thérapie,  vol.  XXXVII,  1930,  fascicule  3) 
compare  et  étudie  expérimentalement  la  toxémie  des 
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brûlés  et  le  choc  traumatique  expérimental.  Il  rappelle 
tout  d’abord  les  trois  groupes  de  tliéoriès  proposées  pour 
expliquer  les  accidents  mortels  des  brûlures  étendues  . 
choc  nerveux  ;  modifications  du  sang  (altérations  des 
hématies,  modifications  de  la  concentration  sanguine)  ; 
théorie  toxique.  On  incrimine  généralement  la  toxémie 
prodnite  par  des  résorptions  au  niveau  des  parties  brû¬ 
lées,  et  la  conception  actuellement  admise  a  été  résu' 
mée  par  Wii.soN,  qui  décrit  l’évolution  d’une  brûlure  en 
quatre  périodes  :  brève  période  de  choc  purement  ner- 
venx  ;  stade  de  «  toxémie  aiguë  »  ou  «  choc  toxique  », 
de  loin  le  plus  important  ;  périodes  d’infection  et  enfin 
de  cicatrisation  des  plaies. 

Cette  conception  ne  se  trouve  pas  vérifiée  par  les  re¬ 
cherches  expérimentales  faites  par  l’auteur  sur  les  ani¬ 
maux  (lapins,  chiens,  chats).  Le  premier  stade  de  collap- 
sus  ne  pourrait  être  attribué  à  une  excitation  nerveuse, 
mais  serait  dû  au  choc  circulatoire  produit  au  moment 
même  de  la  brûlure,  et  causé  par  une  dilatation  généralisée 
des  capillaires,  une  transsudation  plasmatique,  et  une 
diminution  de  la  réserve  alcaline.  Au  cours  des  heures  qui 
suivent,  la  température  s’abaisse,  les  albumines  du  plas¬ 
ma  et  les  chlorures  du  sang  se  diluent,  la  réserve  alcaline 
reste  basse.  Les  aniniaux  très  gravement  brûlés  .suc¬ 
combent  en  hypothermie  pendant  cette  première  pé¬ 
riode.  Ce  choc  circulatoire  semble  dû  à  un  facteur  humo¬ 
ral  dans  lequel  l’histamine  n’intervient  pas.  Les  animaux 
qui  survivent  à  ce  premier  stade  remontent  leur  tem¬ 
pérature  et  présentent  des  œdèmes  non  seulement  aux 
endroits  brûlés,  mais  également  dans  certains  cas  aux 
parties  déclives.  Leur  volume  sanguin  est  diminué  par 
destruction  globulaire  et  par  soustraction  séreuse  ; 
leur  plasma  se  montre  très  pauvre  en  albumine  et  en 
réserves  alcalines,  sa  richesse  en  chlorures  est  modifiée 
Les. expériences  de  l’auteur  ne  lui  ont  fourni  aucun  argu¬ 
ment  en  faveur  d’une  toxémie  secondaire. 

Reprenant  les  expériences  de  Bayliss  et  de  Camion 
sur  le  choc  traumatique  expérimental,  A.  Simonart 
confirme  que  l’hypotension  circulatoire  ne  se  produit  pas 
lorsque  l’artère  et  la  veine  de  la  patte  broyée  sont  obtu¬ 
rées  ;  mais  si  l’on  rétablit  la  perméabilité  artérielle,  la 
veine  restant  fermée,  la  tension  sanguine  baisse  immédia¬ 
tement  et  tend  progressivement  vers  le  collapsus  circu¬ 
latoire  complet,  qui  est  réalisé  ainsi  plus  rapidement  que 
lorsque  la  veine  est  également  ouverte.  Après  section 
des  nerfs  crural  et  sciatique,  le  rétablissement  de  la  per¬ 
méabilité  artérielle  et  veineuse  ne  modifie  plus  la  tension 
sanguine.  L’hypotension  du  choc  traumatique  expérimen¬ 
tal  ne  serait  donc  pas,  pour  l’auteur,  d’origine  toxémique, 
mais  résulterait  de  réflexes  nerveux  provenant  d’irrita¬ 
tions  du  foyer  traumatisé,  le  rétablissement  de  la  circula¬ 
tion  artérielle  suffisant  à  produire  ces  réflexes. 

En  résumé,  le  choc  traumatique  expérimental  et  le 
choc  circulatoire  des  brûlés  constituent  des  syndromes 
très  différents  ;  les  expériences  personnelles  de  l’auteur 
n’apportent  aucun  argument,  bien  au  contraire,  en  faveur 
de  leur  origine  toxique.  Si  les  analogies  sont  nombreuses 
entre  le  choc  circulatoire  des  brûlés  et  le  choc  histami- 
nique,  certaines  différences  essentielles  ne  permettent 
pas  cependant  d’attribuer  le  choc  circulatoire  des  brûlés 
à  l’histamine. 

F.-.P.  Merklen. 

Contractiliité  et  hémolyse  splénique. 

Poursuivant  ses  travaux  Sur  l’influence  de  la  rate  sur 
Iq  résistance  globulaire,  -E.  Pesemco  (Minerva  medica, 
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13  août  1930)  rapporte  les  résultats  des  expériences  qu’i^ 
a  effectuées  chez  le  chien  et  chez  le  lapin.  Chez  le  chien, 
la  contraction  périodique  de  la  rate  par  stimulation 
électrique  des  nerfs  spléniques  produit  au  bout  de 
quelques  heures  une  diminution  de  la  résistance  osmo¬ 
tique  du  sang  circulant.  Les  mêmes  effets  peuvent 
s’obtenir  chez  le  lapin  par  la  répétition  de  brèves  périodes 
d’asphyxie  ;  au  contraire,  chez  l’animal  splénectonisé 
ou  dont  le  pédicule  splénique  a  été  lié,  l’asphyxie  ne 
détermine  pas  de  modifications  appréciables  de  la  résis¬ 
tance  globulaire.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de 
contractions  périodiques  de  la  rate  qui  permettent  par 
un  mouvement  sanguin  continuel  à  presque  tout  le  .sang 
circulant  de  venir  en  contact  avec  la  pulpe  splénique. 

JEAN  Lereboueeet. 

La  réaction  de  Melnicke  avec  antigènes 
colorés. 

P.  PlNETTl  [Diagnosiica  e  tecnica  di  laboratorio,  25  juil¬ 
let  1930)  a  étudié  comparativement  sur  413  sér.ims  la 
réaction  de  Wassermann,  la  réaction  de  Meinicke  et  la 
réaction  de  Meinicke  avec  antigènes  colorés  selon  une 
technique  voisine  de  celle  préconisée  en  1928  par  Borows- 
caja.  Les  malades  étudiés  comprenaient  323  syphili¬ 
tiques,  20  lépreux,  50  tuberculeux  et  20  individus  por¬ 
teurs  de  diverses  variétés  de  néoplasmes.  Dans  la  syphi¬ 
lis  il  semble  à  l’autenr  que  la  réaction  de  Meinicke  avec 
antigènes  colorés  présente  sur  la  réaction  de  Meinicke 
ordinaire  et  sur  la  réaction  de  Wasserma  in  une  supério¬ 
rité  notable  par  la  simplicité  de  sa  technique  et  par  sa 
grande  sensibilité.  Dans  la  lèpre  elle  n’est  pas  aussi 
spécifique  que  la  réaction  de  Wassermann  et  est  parfois 
positive.  Dans  toutes  les  tuberculoses  viscérales  elle 
n’est  positive  qu’en  cas  de  syphilis  associée  ;  par  contre, 
dans  certaines  tuberculoses  cutanées  graves  on  peut  obser¬ 
ver  des  réactions  positives  aspécifique;  inte.-.ses  mais 
transitoires  (dans  ces  cas,  d’ailleurs,  la  réaction  de  Wasser- 
nian  i  est  elle  aussi  positive);  dans  le  lupus,  elle  est  tou¬ 
jours  négative.  Enfin  dans  les  néoplasmes,  en  dehors 
du  facteur  cachexie,  elle  est  toujours  négative.  Quant  à  la 
technique,  elle  consiste  simplement  à  colorer  l'anti¬ 
gène  de  Meinicke  avec  une  solution  de  bleu  Vittoria. 

JEAN  Lereboueeei'. 

Un  bacille  des  gangrènes  cutanées. 

Le  bacille  des  gangrènes  cutanées,  décrit  par  M.  Milian 
qui  lui  consacrait  ici  même  un  récent  article,  fait  l’objet 
d’un  mémoire  très  étudié  de  son  élève  et  collaborateur 
R.  NaTivEEEE  (Annales  de  l'Institut  Pasteur,  août  1930). 
Ce  bacille,  très  fréquent  dans  les  gangrènes  disséminées 
.  primitives  ou  secondaires  de  la  peau,  dans  les  gan¬ 
grènes  génitales,  est  constamment  pathogène  locale¬ 
ment  pour  le  lapin  et  le  cobaye;  l’inoculation  sous- 
cutanée  de  cultirres  pures  produit  en  effet  chez  ces  ani¬ 
maux  des  escarres  sèches  et  noirâtres.  L’auteur  détaille 
ses  caractères  morphologiques  et  culturaux  qui  le  rap¬ 
prochent  du  groupe  des  bacilles  proteus  ;  on  ne  peut  en 
effet  le  rapprocher  des  bacilles  pyocyaniques,  quoiqu’il 
s’en  rapproche  par  son  pouvoir  pathogène  expérimental. 
Il  possède  des  agglutinines  et  des  sensibilisatrices  rigou- 
reuseipent  spécifiques.  C’est  la  plupart  du  temps  un 
germe  d’infection  secondaire,  mais  souvent  responsable, 
à  lui  seul,  de  l’élément  gangreneux  des  lésions  qui,  sans  lui, 
resteraient  au  stade  ulcéreux  ;  il  peut,  quand  il  est  très  viru¬ 
lent,  provoquer  deS  septicémies  mortelles,  On  peut  nen- 
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tra'iser  son  pouvoir  infectieux  par  un  sérum  spécifique 
préparé,  soit  avec  des  microbes  tués  par  chauffage,  soit 
avec  une  culture  form  lée.  Enfin,  les  'données  expéri¬ 
mentales,  en  conformité  avec  les  résultats  tliéraijeu- 
tiques  observés  en  clinique,  ont  montré  que,'  même  en 
l'absence  de  toute  infection  spirillaire  surajoutée,  l’a  sé- 
nobenzol  intraveineux  a  une  action  empêchante  sur  le 
développement  de  la  gangrène  cutanée  et  nue  action 
curatrice  sur  la  gangrène  constituée  par  neutralisation 
de  l’action  du  bacille. 

Psittacose  expéfimentiile. 

T.-M.  Rivkrs,  c.-r.  IbiKKv  et  C.-P.  RiniAbs  (77/c 
Journ.  of  Ihe  Anicf.  tiicd.  Assoc.,13  août  1030)  ont  ])U  repro¬ 
duire  expérimentalement  la  psittaco.se  à  partir  des  fèce.s 
et  ■  des  produits  recueillis  au  niveau  du  ne-/,  et  de  la 
bouche  de  perroquets  malades.  Ils  ont  pu  par  des  instil¬ 
lations  intranasales  de  ce  virus  infecter  des  perroquets 
et  des  singes.  Les  perroquets  et  les  lapins  guéris  d’une 
première  infection  .semblent  réfractaires  à  une  réinfec¬ 
tion  ;  mais  on  ne  peut  conclure  de  ce  fait  à  l’existence 
de  propriétés  neutralisantes  dans  le  sérum  de  conva¬ 
lescent  humain.  Chez  les  perroquets  et  les  .souris,  les 
lésions  principales  sont  hépatiques  et  splé-viques.  Enfin 
on  peut  inoculer  de  jeunes  singes  (Mncacus  fhesus)  ]iar 
voie  intracérébrale,  intratrachéale  on  intranasalc  ;  ccs 
deux  dernières  voies  reproduisent  les  lésions  pulmo¬ 
naires  caractéristiques  que  l'on  observe  chez  l'homme. 

Abcès  du  poumon. 

De  l’étude  de  3/5  cas  d’abcès  du  poumon  qu’il  a  pu 
suivre,  H.-I.  Svï>Cto\i{rhs  Joiiyn.  ojlIicAmey.  m^cl.  Assoc.. 
13  septembre  1930)  conclut  que  le  traitement  de  cette 
affection  doit  être  surtout  médical  ;  le  traitement  chirur¬ 
gical  donne  en  effet,  à  la  phiis(.“  aigue,  une  mortalité  de 
05  à  70  p,  100  :  au  contr.aire,  le  traitement  médical  ;i 
donné  à  l’auteur  les  résultats  suivants  :  dans  ly  cas. d’ab¬ 
cès  solitaires,  la  mortalité  a  été  de  io,,|  p.  100  et  la  guéri¬ 
son  complète  a  été  obtenue  dans  58  p.  100  des  cas  ;  sur 
le  total  des  abcès  traités  (dont  3  par  le  tr.aiteraent  chirnr/- 
gical  avec  2  morts),  il  compte  54  p.  100  d’améliorations 
ou  guérisons  et  4(1  p.  100  de  mortalité.  Il  semble  donc  que 
le  traitement  chirurgical  doive  être  réservé  aux  caso'/. 
après  un  traitement  medical  prolongé,  un  abcès  se  draine 
mal  et  tend  à  la  chronicité,  ou  encore  aux  abcès  mul¬ 
tiples  limités  à  un  seul  lobe.  l/cs  abcès  multiples  bilaté’ 
raux  ont  une  évolution  rapidement  fatale,  quel  que  soit  le 
traitement  employé.  I.a  précocité  du  traitement  rnédical 
est  la  condition  de  son  efficacité  dans  les  abcès  solitaires- 
Jean  Lereboui,i,e'i'. 
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une  disparition  complète  des  granulocytes  ;  en  même 
temps  s’observait  un  tableau  infectieux  avec  angine  à 
caractère  nécrotique  et  foyers  suppures  multiples  d’ori¬ 
gine  embolique  ;  tous  ccs  foyers  coutcnaieiit  un  strep¬ 
tocoque  hémolytique  qu’on  retrouvait  au.ssi  dans  le 
sang,  les  urines  et  les  selles.  A  cette  phase  fit  suite  une 
phase  d’amélioration  hématologiquc  avec  réapparition 
des  granulocytes  qui  remontèrent  à  74  p.  100  et  polynu¬ 
cléose  (ju.sc|u’à  40  000)  ;  cette  phase,  appelée  par  les 
auteurs  phase  septique,  était  caractérisée  cliniquement 
par  l'évolution  des  multiples  abcès  emboliques  qui 
s’étaient  formés  pendant  la  première  période  ;  elle  dura 
près  d’un  mois.  lui  troisième  période,  ou  période  de  guéri¬ 
son,  dura  dix-sept  jours  ;  cliniquement,  la  malade  était 
conipl'temeut  guérie,  mais  hématologiqueraent  persis¬ 
tait  une  inversion  de  Ui  formule  leucocytaire,  le  taux  des 
polynucléaires  restiint  aux  environs  de  34  p.  100.  Enfin 
la  dernière  période,  ou  période  de  rechute,  évolua  en  deux 
phases  :  une  phase  hématologiqne  qui  dura  trois  jours  au 
cours  desquels  on  vit  le  taux  des  polynucléaires  topiber 
rapidement  à  zéro  sans  que  cliniquement  ou  ait  pu 
constater  a.ucune  altération  morbide,  puis  une  phase 
clinique  à  d.lbut  asse'z  rapide,  d’abord  par  un  état  de 
failile.sse  géuèr:dc  qui  obligea  la  malade  à  s’aliter,  puis 
])ar  des  ule'rations  linguales,;  la  malade  fut  rapidement 
einpoi-tée  p;ir  une  bronchopuauiouien. 

Cette  observation,  dans  laquelle  les  auteurs  ont  pu 
■‘’nivre  jour ]iar  jour  l'évolution  d’uuepou.ssée  d’agranulocy- 
tosc,  semble  prouver  que  la  disparition  des  granulocytes  est 
le  |ihénomène  primitif,  du  à  une  sorte  de  sidération  de  la 
moelle  osseuse  par  un  j^rocessus  encore  inconnu,  et  que  les 
accidents  infectie  .ix  n’apparaissent  que  secondairement, 
par  snite  de  la  disparition  des  moyens  de  défense  de  l’or¬ 
ganisme.  Il  est  à  remarquer  aussi  que  ragrauulocyto.se 
peut  n’être  que  temporaire  et  est  susceptible  de  guérison, 
comme  ce  fut  le  cas  dans  la  première  poussée.  A  ce  .sujet, 
au  cours  de  l’inqjortante  discussion  qui  suivit  cette 
connauuicatinn,  E.-(t.  Iîkigiiam  rapporte  le  cas  d’une 
malade  qui  présenta  trois  poussées  ,succe.s.sives  d’agra- 
nnlocyto.se  absolue  avec  cependant  guérison  de  chaque 
poussée  et  retour  au  taux  de  polynucléaires  normal.  Il 
n’en  reste  ])as  moins  vrai,  disent  les  auteurs,  qu’au  bout 
de  quehpie  temps,  la  perte  totale  des  granulocytes  est 
incompatible  avec  la  vie. 

JEAN  LERKBOPI.EET. 


Agranulocytose. 

S.-R.  Roberts  et  R, -R.  Kracke  [The  Journal  oj  t)ie 
Amer.  med.  Assoc.,  13  septembre  1030)  rapportent  une 
très  intéressante  observation  d’agranulocytose.  Il  s’agit 
en  effet  d’une  malade  qui  présenta  deux  poussées  succes¬ 
sives  de  la  maladie  ;  pendant  toute  cette  évolution,  qui 
dura  deux  mois  et  demi,  les  auteurs  ont  pu  pratiquer  des 
numérations  quotidiennes  et  préciser  ainsi  la  d.ate  d’appa¬ 
rition  respective  des  divers  symptômes.  La  première 
poussée,  qui  débuta  brusquement,  dura  quelques  jours 
au  cours  desquels  on  observa  une  leucopénie  notable  et 


Le  Gérant  -.  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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REVUE  GÉNERAEE 

CONSIDÉRATIONS 
GÉNÉRALES  SUR  LE  ROLE 
ENDOCRINIEN  DE 
L'HYPOPHYSE  ANTÉRIEURE 

L.  BROUHA  et  H.  SIMONNET 

On  a  discuté  pendant  longtemps  sur  le  point  de 
savoir  quel  était  le  rôle  du  lobe  antérieur  de  l’hypo¬ 
physe. 

Pendant  longtemps,  en  effet,  son  ablation  a  été 
considérée  par  les  uns  comme  mortelle,  tandis  que 
pour  d’autres  l’opération  n’entraînait  pas  de  troubles 
graves. 

En  1886,  V.  Horsley  réussit  le  premier  eette  déli¬ 
cate  opération  sur  deux  chiens  qui  ne  présentèrent 
aucun  trouble  apparent  au  cours  d’une  survie  de 
plusieurs  mois. 

Plus  tard,  les  avis  furent  partagés.  Paulesco, 
Cushing,  Houssay,  Bell,  Dott,  etc.,  ont  pensé  que  la 
survie  est  impossible  en  l’absence  de  glande. 

Au  contraire,  Gemelli,  Handelsmann,  Horsley, 
Aschiier,  Sweet  et  Allen,  Benedict  et  Homans,  Ca¬ 
mus  et  Roussy,  Brown  estimaient  que  l’ablation  de 
l’hypophyse  pouvait  être  réalisée  sans  entraîner  né¬ 
cessairement  la  mort  de  l’animal. 

•  C’est  cette  dernière  manière  de  voir  qui  a  été 
confirmée  par  les  travaux  récents,  parmi  lesquels  il 
faut  surtout  citer  les  remarquables  expériences  réa¬ 
lisées  par  P.-E.  Smith,  Putman,  ïeel  et  Benedict 
sur  le  rat,  par  Dandy  et  Reichert  sur  le  chien.  Ces 
auteurs  ont  démontré  que  si  l’opération  est  prati¬ 
quée  avec  suffisamment  de  soin  pour  éviter  toute 
compression  cérébrale  secondaire,  la  survie  des  ani¬ 
maux  opérés  est  généralement  assurée  pendant  plu¬ 
sieurs  mois. 

Cependant,  si  la  survie  est  possible,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  des  troubles  graves  s'installent 
régulièrement  après  cette  intervention  qui  réalise 
au  sens  strict  du  mot  un  état  complet  d’apituita- 
risme. 

Ces  troubles  que  nous  allons  étudier  ne  se  mani¬ 
festent  que  si  l’ablation  a  porté  sur  la-  quasi-totalité 
du  lobe  antérieur.  Tous  les  expérimentateurs  sont  en 
effet  d’accord  pour  reconnaître  que  l’ablation  du  lobe 
postérieur  seul  n’entraîne  ordinairement  l’apparition 
d’aucun  symptôme  pathologique. 

I.  Apituitarlsme.  —  L’ablation  de  l’hypophyse 
pratiquée  chez  l’animal  jeune  provoque  régulière¬ 
ment  l’inhibition  de  la  croissance  générale  et  la 
persistance  des  caractères  infantiles.  Cet  effet  est 
immédiat.  Le  poids  et  la  taille  des  animaux  opérés 
ne  se  modifient  plus,  les  poils  gardent  les  caractères 
de  finesse  et  de  légèreté  de  la  prime  jeune.sse,  les 
organes  génitaux  ne  se  développent  pas,  si  bien  qu’un 
animal  privé  de  son  hypophyse  avant  la  puberté  ne 
devient  jamais  pubère. 

N»  45.  —  S  Novembre  1930. 


Chez  l'animal  adulte,  l’opération  entraîne  une 
perte  de  poids,  la  disparition  totale  des  manifesta¬ 
tions  sexuelles  avec  dégénérescence  profonde  du 
traetus  génital. 

Chez  tous  les  animaux,  jeunes  et  adultes,  on 
observe  en  outre  l’atrophie  de  la  thyroïde,  des  para¬ 
thyroïdes  et  du  cortex  surrénal.  L’activité  sponta¬ 
née  de  l’animal  diminue,  il  y  a  fréquemment  hypo¬ 
thermie  persistante,  et  la  valeur  des  échanges 
gazeux  s’abaisse  en  moyenne  de  35  p.  100. 

Lorsque  l’opération  a  été  réalisée  dans  de  bonnes 
conditions,  il  n’y  a  pas  d’obésité  et,  s’il  y  a  polyurie, 
elle  est  toujours  légère  et  transitoire. 

L’hypophyscctomie  n’entraîne  donc  pas  dans  ces 
cas  l’apparition  d’un  .syndrome  adiposo-génital, 
eomme  on  aurait  pu  le  croire  en  se  basant  sur  les 
données  fournies  par  les  observations  cliniques. 

En  effet,  si  de  nombreux  auteurs  ont  observé  l’atro¬ 
phie  génitale  après  l’ablation  du  lobe  antérieur,  les 
opinions  varient  en  ce  qui  concerne  l’apparition  du 
facteur  «  adiposité  ». 

Pour  les  uns,  Paulesco,  Cushing  et  son  école, 
Aschner,  Dott,  Houssay,  d’autres  encore,  l’ablation 
du  lobe  antérieur  entraîne  toujours,  outre  les  modi¬ 
fications  génitales,  le  développement  exagéré  de 
tissu  adipeux  et  ren.semble  constitue  un  véritable 
syndrome  adiposo-génital,  analogue  à  celui  décrit 
par  Erôlilich. 

D’autres  auteurs,  au  contraire,  ne  signalent  pas 
l’apparition  de  cet  état  adipeux  (Dandy  et  Reichert, 
Blair  Bell,  Camus  et  Roussy,  Baily  et  Bremer, 
Smith  et  ses  collaborateurs). 

Par  contre,  Blair  Bell,  Ascoli  et  Lcgnaui,  Aselmer, 
confirmant  certains  travaux  de  Cushmg,  observent 
régulièrement  la  dystrophie  adiposo-génitale  après 
compression  ou  seetioii  de  la  tige  infundibulaire. 

Camus  et  Roussy,  Bailey  et  Bremer  robtiemieiit 
par  lésion  du  iuher  cinereum  sans  toucher  au  lobe 
antérieur.  Smith  estime  qu’elle  se  produit  lorsque 
l’ablation  du  lobe  antérieur  s’accompagne  de  lésions 
de  la  base  du  cerveau. 

Examinons  ces  différents  résultats  et  voyons  s’il 
n’est  pas  possible  de  trouver  une  explication  aux 
divergences  de  vue  qui  existent  entre  ces  ehercheurs. 

La  compression  de  la  tige  üifundibulaire  supprime 
la  vascularisation  de  toute  la  glande  et  en  même 
temps  le  passage  éventuel  des  hormones  dans  le 
liquide  cérébro-spinal.  C’est  à  la  suppression  totale 
de  la  circulation  sanguine  que  Blair  Bell  attribue 
l’apparition  du  syndrome  adiposo-génital.  D’ailleurs, 
dans  ces  conditions,  le  lobe  antérieur  s’atrophie  et 
présente  un  aspect  histologique  analogue  à  celui  que 
l’on  observe  chez  l’homme  au  cours  de  ce  syndrome. 

Les  expériences  de  Camus  et  Roussy,  de  Houssay, 
de  Bayley  et  Bremer  ont  montré  la  part  prise  par 
les  centres  infundibulo-tubériens  dans  le  syndrome 
adiposo-génital.  Chez  le  chien,  la  lésion  expérimen¬ 
tale  du  tuber  cinereum,  laissant  l’hypophyse  intacte, 
produit  souvent  un  syndrome  typique.  On  constate 
l’arrêt  du  développement  gàiital  chez  l’animal  jeune, 
N»  45. 
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sa  régrcKBÎoii  chez  l'adulte.  Il  y  a  dispfiption  des 
périodes  de  rut,  atrophie  vulyairp,  suppressioii  du 
fonctiomiement  ovarien.  Parfois  cepe}i4ant  le  coït 
peut  avoir  lieu,  mais  on  ne  constate  jamais  l’évnlp- 
tion^  complète  d’une  grosse.sse  avec  uiise  bas  nor¬ 
male  ;  il  y  a  avortement. 

Iv'augmontation  de  poids  due  an  développeinent 
du  tissu  adipeux  se  fait  dans  certains  cas  avec  une 
rapidité  étonnante.  Ganius  et  Roussy  ont  ob.servè  des 
chiens  qui,  en  trois  semaines,  passaient  de  18  à 
27  kilogrammes,  de  ii  à  15  kilograntipes. 

Ils  ont  en  outre  constaté  que  l’ablation  de  l’hy¬ 
pophyse  qui  ne  lèse  pas  la  base  du  cerveau  ne  détet- 
mine  ni  l'adiposité  ni  l’atrophie  des  organes  génitaux 
externes  du  chien,  et  ils  citent  des  exemples  d’ani¬ 
maux  opérés,  présentant  une  activité  génitale  nor¬ 
male,  avec  œstrus,  fécondation,  gestation  complète 
et  mise  bas.  Pour  Camus  et  Roussy,  le  facteur 
important  de  la  suppression  des  fonctions  génitales 
réside  dans  les  lésions  de  la  base  dw  cerveau,  lé¬ 
sions  qui  entraînent  l’atrophie  ou  tout  an  mqins  l’ar¬ 
rêt  de  développement  de  tout  le  tractus  génital, 
avec  suppression  de  l’appétit  sexuel.  La  dystrophie 
adiposo-génitale  serait  nn  syndrome  infundibulo- 
tubérien. 

Les  opinions  sur  la  pathogénie  du  syndrome  adi- 
poso-génital  sont  bien  différentes  :  pour  les  uns,  cet 
état  relève  d’une  déficience  plus  ou  moins  tparquée 
du  lobe  antérieur;  pour  les  autres,  l’antéhypophyse 
est  complètement  étrangère  su  déterminisme  de 
cette  affection,  qui  dépend  exclusivement  de  lésions 
de  la  base  du  cerveau,  et  plus  partioulièrement  de 
lésions  des  centres  tubérieus. 

Les  expériences  de  Smith  permettent  de  dis¬ 
socier  le  syndrome  hypophysaire  pur  du  .syndrome 
tubérien  et  du  syndrome  adiposo-génital  et  de  don¬ 
ner  une  intcrjn-étation  de  ces  divergences. 

Smith  réalise  l’ablation  du  lobe  antérieur  par 
voie  transsphénoïdale  en  prenant  soin  de  ne  pas 
léser  la  base  du  cerveau,  et  il  obtient  la  régression 
génitale  précédemment  décrite  sans  aucune  adipo¬ 
sité. 

Ces  troubles  ne  se  produisent  pas  on  sont  forte¬ 
ment  atténués  si  on  laisse  en  place  un  fragment  de 
lobe  antérieur,  bien  que  le  trauma  opératoire  soit 
le  même  et  que  les  chances  de  lésions  cérébrales 
soient  aussi  grandes  que  dans  Pahlatioii  totale. 

D'autre  pa;!;,  en  créant  par  la  voie  temporale  des 
lésions  de  la  région  h3q5Qthalamique  sans  toucher  à 
l’hypophyse,  Sinitli  a  obtenu  régulièrement  chez  le 
rat  l'apparition  d’un  syndrome  tubérien  caractérisé 
par  des  symptômes  très  différents  de  ceux  qui 
suivent  l'hypophysectomie.  Il  se  développe  un  état 
d'adiposité  extrême,  les  animaux  arrivent  à  peser 
plus  de  trois  fois  le  poids  des  témoins.  Le  tissu  adi¬ 
peux  se  développe  d'une  manière  considérable.  Chez 
l'anima}  normal,  en  bomie  condition,  le  ppids  total 
de  la  graisse  représente  environ  15  p.  loo  du  poids 
du  corps  ;  chez  Ips  opérés,  il  atteint  en  moyenne 
50  à  fio  p.  100  du  poids  tofal.  Ce  r-éspltat  ne  s'observe 


jamais  à  la  suite  de  l'ablation  du  }obe  antérieur  ou  de 
la  pituitaire  tout  entière,  à  la  condition  que  l’o,  ém- 
üon  n'ait  pas  UM  Iq,  kas^  dit  p^ryeau.  Ru  outre,  chez 
les  animaux  à  syndrome  tubérien  l’atrophie  sexuelle 
est  beaucoup  moins  prononcée  qu’après  l’ablation 
du  lobe  antérieur,  et  les  cycles  œstranx  persistent, 
bien  qu'jrréguliers.  Cec}  permpt  de  comprendre  pour¬ 
quoi  la  fécondation  peut  encore  se  produire  chez  cer¬ 
tains  individus  dont  le  tuber  a  été  lésé,  alors  qu’elle 
est  impossible  chez  l’animal  privé  de  son  lobe  anté¬ 
rieur. 

Lès  1923,  Lrpwn  aYUit  conclu  de  ses  expériences 
chez  le  chien  que  le  syndrome  adiposo-génital  n’est 
pas  uuiquetnent  dû  à  l’IiyRPphysP.et  il  faisait  remar¬ 
quer  que  daua  sea  ppéfutions,  la  lésion  de  la  base  du 
cerveau  restait  up  facteut  variable  et  incontrôlable, 
capable  d’expliquer  l’apparition  du  syndrome  dans 
certains  pas.  fl  paraît  bien  PU  être  ainsi,  car  lorsqu’on 
pratique  à  la  fois  chez  Je  jeune  animal  une  lésion 
hyimthalamique  et  une  lésion  hypophysaire,  il  se 
développe  un  syndrome  adiposo-génital  de  Prôhlich 
tyjiique,  résultat  observé  par  nombre  de  chercheurs 
qui  peusaieut  avoir  réalisé  une  hypophysectomie 
pure  (vSmith). 

Ces  travaux  inoutreut  doue  que  le  syndrome  hy- 
pophysaifp  et  le  syndrome  tubérien  sont  deiix 
entités  djstmetes,  ayant  chacune  leurs  particularités, 
et  dPUt  la  coexistenee  est  nécessaire  pour  que  se 
manifeste  le  syndrome  adiposq-génitaJ. 

Les  résultats  expérimentaux  confirment  les  obser¬ 
vations  cliniques  oh  l'on  eonstate  l’existence  du 
syndrome  adiposo-génital  succédant  à  des  lésions 
de  la  base  du  çervcavh  malgré  l’intégrité  anatomique 
et  histologique  do  l’hypOphyse  (tumeurs,  ménin¬ 
gite  tviberonieuse.  syphilitique,  poat-encéphaii- 
tique).  fis  sont  également  en  accord  avec  les  cas 
cliniques  on  l’atrophie  de  l'hypophyse  n’entraîne 
pas  l’apparitipu  de  ee  syndrome  (Sîmmonds). 

Il  reste  cependant  deux  objections  à  discuter 
avant  de  pouvoir  géiréraliser  ces  résultats, 

Dandy  et  Rciehert  ont  confirmé  leg  travaux  de 
Smith  en  ce  qui  PPUpente  l’ablation  du  lobe  anté¬ 
rieur  sans  adiposité,  mais  ils  n’ont  pas  observé 
l’apparition  du  syndrome  hypothalamique  chez  le 
chien,  malgré  des  cautérisations  étendues  de  la  base 
du  cerveaU; 

D’autre  part,  Çamns  et  Roussy  u’ont  pas  obtenu 
d’alrophie  génitale  par  l’ablatiou  du  lobe  antérieur 
sans  lésion,  du  hfliiR  çimremh  ■ 

On  peut  évidemment  admettre  que,  dans  les  expé¬ 
riences  de  Dandy  et  Reiclicrt,  il  n’y  a  pas  eu  lésion 
suffisante  du  tuber  pour  déterminer  le  syndrome 
hypothalamique.  Leurs  expériences  n’étaieut  d’ail¬ 
leurs  pas  faites  dans  ee  hut  et  de  nouvelles  recherches 
sont  nécessaires  avant  de  pouvoir  définitivement 
ponelure. 

Quant  au^  résultats  négatifs  obtenus  par  Camus 
et  ^ussy  après  ablatmn  du  lob'e  antérieur,  ils  ne 
s'expliauerrt  que  par  une  opération  incomplète. 
L’ablation  «  jugée  totale  pendant  l’opération  » 
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(Roussy)  a  probable  ment  laissé  subsister  une  quan¬ 
tité  de  tissu  antéhypophysaire  peut-être  très  mi¬ 
nime,  mais  suffisante  cependant  pour  maintenir 
l’intégrité  plus  ou  moins  complète  du  tractus  géni¬ 
tal. 

A  l’heure  actuelle,  il  paraît  logique  de  considérer  un 
syndrome  hypophysaire  avec  de'générescencedulrac- 
tus  génital  sans  adiposité,  un  syndrome  tubérien 
avec  adiposité  énorme  et  régression  comparative¬ 
ment  peu  prononcée  du  tractus  génital,  enfin  un 
syndrome  adiposo- génital  typique,  avec  adiposité 
et  dégénérescence  sexuelle,  syndrome  qui  dépend  de 
lésions  ayant  jîorté  simultanément  sur  l’antéhy¬ 
pophyse  et  sur  l’hjqDothalamus.  Il  est  probable  que, 
selon  l’importance  relative  de  la  lésion  hypophysaire 
et  de  la  lésion  tubérienne,  l’adiposité  et  la  dégénéres¬ 
cence  génitale  preiment  plus  ou  moins  d’importance 
l’une  par  rapport  à  l’autre,  et  ceci  peut  expliquer 
les  modalités  du  syndrome  adiposo- génital  en  patho- 
Icgie  humaine. 

II.  Hypeipituitarisme.  —  L’implantation  quo¬ 
tidienne  de  lobe -antérieur  frais,  tecluiique  imaginée 
par  Smith  en  192O,  permet  non  seulement  de  coini- 
ger  tous  les  troubles  dus  à  l’hypophysectomie, 
mais  encore  de  provoquer,  lorsqu’elle  est  faite  chez 
l’animal  normal,  un  état  d’hj'perpituitarisme  expéri¬ 
mental  caractérisé  principalement  par  une  stimu" 
lation  des  glandes  sexuelles  et  de  la  thyroïde. 

On  obtient  des  résultats  analogues  par  l’emploi 
de  certains  extraits  préparés  à  partir  du  lobe  anté¬ 
rieur,  mais  en  outre,  on  peut  obtenir  par  des  extraits 
antéhypophysaires  l'apparition  du  gigantisme,  du 
syndrome  acromégalique  avec  des  manifestations 
c^ui  se  rapprochent  singulièrement  de  celles  que  l'on 
observe  au  cours  de  ces  deux  états  pathologiques 
en  clinique  humaine. 

I.  —  Effet  sur  la  sphère  génitale  des  implants 

et  de  certains  extraits  antéhypophysaires. 

A.  Chez  la  femelle  impubère.  —  L’implanta¬ 
tion  quotidiemie  intramusculaire  de  petits  frag¬ 
ments  de  lobe  antérieur  frais  provoque,  en  quelques 
jours,  l’apparition  précoce  de  la  puberté  chez  le  rat 
et  chez  la  souris.  L’orifice  vulvaire  et  le  canal  vagi¬ 
nal  se  forment,  l’examen  de  la  sécrétion  du  vagin 
révèle  la  présence  abondante  des  cellules  kératinisées 
caractéristiques  de  l’œstnas.  L’autopsie,  pratiquée 
à  ce  moment,  montre  que  les  ovaires  contiennent  de 
nombreux  follicules  de  De  Graaf  sur  le  point  de  se 
rompre,  l’utérus  est  distendu  et  hyperémié,  l’en¬ 
semble  du  tractus  génital  présente  donc  l’aspect 
caractéristique  de  la  période  œstrale. 

Si  l’animal  est  sacrifié  un  jour  plus  tard,  au  mo¬ 
ment  où  l’examen  de  la  sécrétion  vaginale  indique 
l’existence  de  la  phase  postœstrale,  l’utérus  n’est 
plus  distendu,  sa  surface  est  rugueuse  et  il  présente 
une  hypertrophie  musculaire  ;  les  ovaires  coii- 
tieiment  de  nombreux  corps  jaunes,  ce  qui  augmente 
considérablement  le  poids  de  l’organe. 


Les  transplants  provoquent  donc  l’apparition 
précoce  et  l’évolution  d’un  cycle  œstral  complet 
chez  l’animal  immature. 

Cet  effet  est  obtenu  avec  une  rapidité  étoimante. 
Chez  des  souris  âgées  de  dix  jours  au  début  du  traite¬ 
ment,  la  maturité  sexuelle  précoce  se  produit  dans 
les  cinq  jours.  Les  animaux  âgés  de  dix-sept  jours 
ou  plus  répondent  fréquemment  dans  les  trente-six 
heures  qui  suivent  la  première  implantation.  En 
général,  cependant,  le  ré.sultat  ne  se  manifeste  que 
dans  le  courant  du  troisième  jour. 

Etant  domié  que  la  maturité  sexuelle  apparaît 
spontanément  chez  les  souris  blanches  vers  le  trente- 
cinquième  jour  d’âge  en  moyenne  (extrêmes  :  28- 
49),  le  traitement  antéhypophysaire  est  donc  capable 
de  déterminer  la  maturité  du  système  génital  envi¬ 
ron  deux  fois  plus  tôt  qu’elle  ne  se  manifc.ste  chez  les 
animaux  normaux  les  plus  précoces. 

Les  follicules  et  les  corps  jaunes  obtenus  eu  sura¬ 
bondance  présentent  une  structure  histologique 
normale  et  le  fait  que  chacun  d’eux  founiit  un 
ovule  est  la  preuve  qu’ils  ont  subi  une  évolution 
physiologique.  Le  nombre  des  ovules  pondus  au  cours 
du  traitement  par  le  lobe  antérieur  dépasse  de  beau¬ 
coup  tout  ce  que  l’on  peut  observer  chez  l’animal 
adulte  non  traité.  Smith  et  Engel  ont  compté  jus¬ 
qu’à  quarante-huit  ovules  nouvellement  pondus 
dans  une  seule  trompe,  chez  la  souris,  alors  que  nor- 
inalemeiit  on  en  trouve  rarement  plus  de  trois.  Chez 
le  rat,  on  observe  les  mêmes  phénomènes  de  super- 
o^mlation. 

L’utérus  subit  également  une  hypertrophie  consi¬ 
dérable.  Il  atteint  ou  dépasse  au  moment  de  l’œs- 
trus  précoce  le  poids  moyen  d’un  organe  prélevé 
chez  des  animaux  beaucoup  plus  âgés  devenant 
spontanément  pubères. 

B.  Chez  le  mâle.  —  a.  Impubère.  —  D’après 
Smith  et  Engel,  le  système  génital  du  mâle  impu¬ 
bère  (rat,  souris)  est  moins  sensible  que  celui  de  la 
femelle  à  l’action  des  transplants.  Après  six  jours 
de  traitement,  le  poids  des  testicules  n’a  guère  aug¬ 
menté,  mais  le  restant  du  tractus  génital  montre  mi 
accroissement  pondéral  de  50  p.  100  environ.  Après 
dix  jours  ou  plus,  rh}'pertroplue  s’accentue  et  l’on 
observe  des  sujets  chez  lesquels  le  poids  des  testi¬ 
cules  atteint  deux  fois  celui  des  témoins.  Sauf  dans 
un  cas,  il  n’y  a  pas  eu  d’apparition  précoce  de  la 
spermatogenèse. 

Ce  peu  d’action  apparente  de  l’antéhypophyse 
sur  le  tractus  sexuel  mâle  s’explique  par  les  re¬ 
cherches  de  VoES  et  Lœwe.  Ces  auteurs  ont  en  effet 
constaté  que  le  mâle  n’était  pas  moins  sensible  que  lu 
femelle  à  l’action  pituitaire,  mais  qu’il  répondait 
moins  vite.  Des  souris  de  5  grammes  environ  re^ 
çoivent  de  oBr,02  à  ob'’,04  de  lobe  antérieur  de  mou¬ 
ton  en  une  ou  deux  fois.  Les  animaux,  tués  douze 
jours  après  la  première  implantation,  présentent  un 
développement  testiculaire  beaucoup  plus  marqué 
que  celui  des  témoins.  Alors  que,  chez  ces  deniiers, 
les  canaux  spermatiques  ont  encore  gardé  l’aspect 


420 

ilifalitile,  chez  lès  àiiiltiâüx  traités  Ils  présentent 
tous  les  stades  du  développement  des  cellule 
sexuelles,  et  ne  diffèrent  des  catiàüx  sperhlatiques 
de  l’adulte  que  par  uU  nombtè  de  spermatozoïdes 
mollis  élevé.  Iæ  pénis  et  les  organes  accessoires  sè 
développent  également  et  atteignent  le  volume  qu’ils 
présentent  normaleliient  au  moment  de  la  puberté. 

b.  Adulte.  — ■  Chez  l’adulte,  Smith  et  lîngel  n’ont 
observé  aucune  modification  pondérale  OU  anato¬ 
mique  du  tractus  génital  même  après  traitement 
de  quatorze  à  quinze  jours,  h’auguientation  pon¬ 
dérale  s’obtient  dans  certains  cas  après  (Quinze  à 
trente-cinq  implantations,  mais  elle  ne  s’accom¬ 
pagne  d’aucun  changement  de  structure. 

Cependant,  l’activité  sexuelle  est  nettement  aug¬ 
mentée  chez  les  animaux  ainsi  tiaités  et  leur  fécon¬ 
dité  reste  intacte. 

C.  Mod3  d’action.  —  I/expérience  montre  que  les 
implants  et  les  extraits  restent  totalement  inactifs 
chez  les  individus  castrés  de  l’un  et  l’autre  sexe. 
On  est  donc  fondé  de  conclure  que  le  lobe  antérieur 
agit  sur  la  sphère  génitale  par  l’intermédiaire  obli¬ 
gatoire  des  glandes  sexuelles.  Le  stimulus  parti  de 
l’hypophyse  ne  peut  agir  sur  le  tractus  génital  que 
par  l’entremise  d’un  relai  constitué  soit  par  l’ovaire, 
soit  par  le  testicule.  C’est  essentiellement  .sur  la 
glande  sexuelle  que  porte  l’action  du  lobe  antérieur, 
et  ce  n’est  qu’en  déterminant  la  surproduction 
d’hormone  spécifique,  mâle  ou  femelle,  qu’il  agit 
sur  les  voies  .génitales. 

Le  fonctionnement  des  glandes  sexuelles  dépend 
doiic  de  celui  du  lobe  aiitérieur  de  l’hypophysé. 

ii.  —  Effet  sur  la  croissance  gèiièràle. 

Pierre  Marie,  en  1885,  a  établi  le  pfeiiiier  l’eXi.s- 
teiiée  de  rapjjbrts  entre  l’hypbphyse  et  la  croissance 
générale.  La  réalisation  éxpërimentàlé  de  ces  syii- 
drbihed  n’est  pis  possible  pâr  lâ  méUibde  des  ini- 
fildllts.  bli  petit,  au  coiittdire;  obtefair  dès  animaux 
géants  bli  acroiriégales  pat  l’irijectibn  clttoniqüe  de 
certâins  extraits  antéhypophysaites. 

Chez  le  rat,  ce  traitelneiit  antéliÿ-jidphysaire  cbli- 
duit  à  l’apparitibii  du  gigantisme.  Les  àniinàüx 
reçoivent  dès  le  çjidiziènie  jbilr  de  leur  vie  üiie  iitjeb- 
tibii  iiitrapéritonéale  quotidiehile  d’èxtrâit.  La  dose, 
d’abord  faible  (b“';2),  aügtli'eilte  progressivement 
jusqu’à  2  centimètres  cubes  par  jbüt  sfifis  qüè  là 
saiité  dé  l’aniihal  soit  altérée.  » 

Pre.sqüe  dè.S  le  début  du  traitement,  les  anliuaUX 
brbisséiit  plus  rapidement  qüe  les  témoins.  Là  difté- 
Teiice  s’accentue  èncorè  eiitrè  le  qüàtré-vingt-. 
dixiéme  et  le  ceht  (junizièhiè  jour;  période  pendant 
laliu'elle  les  individus  injectés  iië  présentent  pas  le 
«  plateau  »  qui,  à  cette  époque;  caractérisé  la  courbe 
de  ctbissance  des  animaux  norniaux.  Par  des  traite¬ 
ments  prolongés  pendant  ün  âü  èt  plus,  on  obtient  dès 
èats  pesant  au  delà  de  600  grammes,  alors  qiie  les 
témoins  rie  dépassent  pas  250  girarilnies.  Il  ri’y  a  pâs 
de  surcharge  graisseuse,  et  lé  poids  telàtif  des  or¬ 
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ganeS  lie  sè  modifie  pas,  sauf  en  ce  qui  concerne  le 
tractus  génital, 

Putnaln,  Teel  et  Bénedict  ont  obtenu  des  résul¬ 
tats  analogues  chez  le  chien  et  le  rat,  et  nous  avons 
également  eu  l’occasion  de  vérifier  ce  fait. 

Nous  voyons  donc  que,  administrées  sous  cëtte 
forme,  les  prépatàtions  d’hypophyse  antérieure 
exercent  une  action  stimulatrice  intense  sur  les 
pliéhoriiênes  notmaUX  de  la  croissance  générale,  et 
que  cette  action  se  manifeste  malgré  la  présence  de 
l’hypophyse  chez  l’animal  considéré. 

L’action  est  générale,  retentit  sur  tout  l’orga¬ 
nisme  et  lie  dépend  pas  dè  la  présence  des  glandes 
sexuelles. 

Les  expériences  de  G.  'Van  Wageiien  mdntrënt 
en  effet  (jüe  le  poids  llioyen  des  rats  mâles  atteint 
environ  250  grammes,  aldts  que  chez  les  animaux 
castrés  au  vingt  et  unièiiie  jour  et  injectés  quoti¬ 
diennement  au  lobe  antérieur,  le  poids  atteint  et 
dépasse  même  Ooo  grammes,  vers  le  quaire-centièmë 
jour  d’âge. 

Noüs  pouvons  donc  conclure  que  l’hyperpitui- 
tarisme  expérimental  obtenu  pair  l’injection  quoti- 
dieniie  de  ces  extraits  entraîne  l’apparition  du 
gigantisriie. 

A  côté  de  leur  effet  général,  ces  préparations 
antéhypophy.saires  possèdent  également  une  action 
sur  le  tràctüs  géliital  liiâle  et  femelle.  Dè.s  1922,  Evans 
et  Long  signalent  qüe  chez  les  rats  feiiielles  soumis 
au  traitement  antéhypophysaire  et  présentant  une 
courbe  de  erbiâsarice  supérieure  à  la  normale,  les 
phénomènes  dè  l’œstrus  ne  ,se  manifestent  pas  ou 
n’àpparaisseht  qu’à  de  longs  intervalles.  Le  plus 
.souvent,  la  sécrétîdri  Vâginàlè  garde  l’aspect  typique 
du  dlbe.stnis.  Nous  avons  cdhfirmé  ces  résultats. 

Ivcs  ovaires  des  animaux  ainsi  traités  sont  cri  géné¬ 
ral  plus  lourds  et  plus  volumineux  que  ceux  des  rats 
horinâuX,  et  ils  Coiitieiirient  üh  nombre  pltis  bü  moins 
élevé  de  corps  jaiihes  atrétiqües  contenant  encore 
leur  ovule. 

L’utérus,  au  contraire,  n’est  pâs  augmenté  de 
vdlüme  ;  il  présente  l’aspect  dü  stade  de  repos  et 
parfois  même,  surtout  aptès  tràitemeilt  de  quinze 
jours  ou  plus,  il  mdnifeste  Une  régtèssion  notable 
qui  liii  donne  l’apparence  d’ün  utérus  d’animal  cas¬ 
tré.  Ces  transformktibns  s’obtiennent  aisément 
chez  le  rat  et  la  souris. 

Reinarquons  à  ce  propos  qUe  les  corps  jaunes  for¬ 
més  lors  du  traitement  antéhypophysaire  sont  ca¬ 
pables  de  sensibiliser  la  inüqueuse  utérine  à  la 
nidation  de  l’œuf  et  permettent,  chez  le  rat  notam¬ 
ment,  de  provoquer,  par  une  excitation  riiécariique 
de  cette  muqueusè,  la  formation  de  cellules  déci- 
düàlës  typiques  constituaht  un  déciduome  utérin 
(Tèll;  L.  Brouha). 

Il  ést  possible  également  de  mettre  en  évidence 
chez  le  tiiâle  une  action  irihibitrice  de  certains  extraits 
antéhypophysaires  sur  le  tractus  'génital. 

Evans  et  Simpsoii  ont  obsédé  chez  des  rats  adultes 
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injectés  quotidiennement  la  réduction  du  poids  et 
du  volume  des  testicules  ainsi  que  la  diminution 
marquée  de  l’appétit  sexuel. 

Après  traitement  prolongé,  les  animaux  deviennent 
stériles  (Crafts  et  Flower). 

Chez  le  chien,  l’injection  d’extraits  analogues 
entraîne  la  formation  d’un  état  que  l’on  peut  quali¬ 
fier  d'acromégalie  expérimentale.  Certaines  expé¬ 
riences  de  Cushing  et  Teel  sont  particulièrement 
démonstratives  à  ce  sujet. 

Ces  auteurs  rapportent  qu’après  injection  quoti¬ 
dienne  intrapéritonéale  prolongée  d’extrait  de  lobe 
antérieur  contenant  le  principe  de  croissance,  on 
observe  chez  le  cliien  un  développement  exagéré  de 
l'organisme  avec  .splanchnomégalie,  hyperplasie  de 
la  thyroïde  et  du  cortex  surrénal.  L’animal  présente 
en  même  temps  les  symptômes  suivants  :  polypha¬ 
gie,  polydipsie,  polyurie,  sialorrhée,  asthénie, 
apathie  et  lactation.  Chez  la  femelle,  le  tractus  géni¬ 
tal  s’hypertrophie  malgré  l’absence  de  rut  ;  chez  le 
mâle,  l’instinct  sexuel  di.sparaît. 

Le  syndrome’  acromégalique  expérimental  se 
réalise  plus  ou  moins  nettement  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse  normale  chez  la  femme,  état  qui  coïncide  avec 
une  hypertrophie  de  rh}q)ophyse  et  la  présence  dans 
les  urines  d’un  principe  actif  analogue  à  l’hormone 
sexuelle  antéhypophysaire.  On  peut,  en  effet,  obser¬ 
ver  assez  fréquemment  l’apparition  de  symptômes 
d’acromégalie  fruste  pendant  la  grossesse  chez  la 
femme. 

■  L’expérience  montre  que  cette  hypertrophie  hypo¬ 
physaire  n’est  pas  primitive,  mais  qu’elle  dépend  des 
modifications  que  la  grossesse  entraîne  dans  l’or¬ 
ganisme.  En  effet,  nous  avons  observé  que  l’injec¬ 
tion  massive  de  folliculine  ou  rimplantation  répétée 
de  placenta  provoque  au  niveau  du  lobe  antérieur 
des  modifications  histologiques  analogues  à  celles 
que  l’on  observe  pendant  la  grossisse  (Brindeau, 
Brouha  et  Simonnet).  Il  y  a  donc,  sans  nul  doute, 
action  des  glandes  sexuelles  sur  l’état  anatomique  et 
fort  probablement  sur  le  fonctionnement  du  lobe 
antérieur.  Cette  hyperfonction  paraît  se  traduire 
par  une  surproduction  d’hormone  antéhypophysaire 
que  l’on  peut  retrouver  à  ce  moment  dans  le  sang  et 
dans  l’urine,  puis  plus  tard  dans  le  placenta  égale¬ 
ment.  Le  fait  de  la  présence  d’hormone  hypophy¬ 
saire  dans  l’urine  des  femmes  très  tôt  après  la  fécon¬ 
dation  nous  a  permis  d’établir,  en  collaboration 
avec  H.  Hinglais,  un  procédé  nouveau  de  diagnostic 
de  la  grossesse.  Outre  le  principe  h3^pophysaire 
agissant  sur  les  glandes  sexuelles,  on  trouve  dans 
l’urine  des  femmes  enceintes  le  principe  hypophy¬ 
saire  qui  stimule  le  fonctionnement  thyroïdien. 
Mais,  à  la  différence  du  premier,  ce  principe  ne  paraît 
pas  exister  dans  l’urine  gravidique  à  concentration 
plus  élevée  que  dans  l’urine  normale. 

Ces  faits  ont  amené  certains  auteurs  à  se  demander 
si  le  principe  contenu  dans  l’urine  gravidique  et 
agissant  sur  les  glandes  sexuelles  est  réellement 
d’origine  antéh3q)ophysaire, 


Aron  et  Klein  notamment  pensent  que  seule  la 
substance  à  action  thj'roïdienne  provient  de  l’hypo¬ 
physe,  et  ils  supposent  que  l’autre  substance  serait 
d’origine  placentaire. 

Il  e.st  difficile,  à  l’heure  actuelle,  de  se  prononcer 
catégoriquement  à  ce  sujet. 

En  effet,  si  certains  auteurs  (Orban  et  Watrin, 
Pels)  n’ont  pas  retrouvé  par  l’injection  d’urine 
gravidique  chez  la  femelle  impubère  des  effets  ana¬ 
logues  à  ceux  que  l’on  obtient  par  l’implantation  de 
lobe  antérieur  frais,  ou  l’injection  d’extraits  anté¬ 
hypophysaires,  d’autres  expérimentateurs  ont,  au 
contraire,  constaté  une  analogie  parfaite  entre  les 
deux  actions  quand  ils  ont  employé  une  dose  d’urine 
convenablement  choisie  (Zondek  et  Aschheim, 
Brouha  et  Simonnet,  Watrin  de  Nancy,  Evans  et 
Simpson). 

En  outre,  il  faut  remarquer  que'les  modifications 
hjqjophysaires  de  la  grossesse,  notamment  chez  la 
femme,  sont  particulièrement  précoces  et  particuliè¬ 
rement  intenses. 

Si  ces  modifications  correspondent  à  une  hjqDersé- 
crétion  hypophysaire,  on  comprend  que  l’urine 
puisse  posséder  la  propriété  de  stimuler  le  tractus 
génital  dans  des  conditions  où  le  développement  pla¬ 
centaire  ne  peut  être  mis  en  cause  :  urine  de  cancé¬ 
reux  (Zondek  et  Aschheim),  urine  du  septième  jour 
de  la  grossesse  (Brouha  et  Simonnet). 

Rien  ne  permet  donc,  dans  ces  conditions  expéri¬ 
mentales,  de  différencier  biologiquement  le  principe 
génital  contenu  dans  l’urine  du  principe  génital 
contenu  dans  le  lobe  antérieur. 

Conclusion.  —  L’ensemble  des  ex^jéricnccs  que 
nous  venons  de  rapporter  brièvement  montre  que  : 

1“  Le  lobe  antérieur  de  riijqjophyse  intervient 
dans  les  processus  de  la  croissance  générale  :  sa 
présence  est  indispensable  pour  qu’il  y  ait  crois¬ 
sance  normale,  et  l’augmentation  expérimentale  du 
taux  de  l’hormone  de  croissance  dans  l’organisme 
entraîne  l’apparition  du  gigantisme  et  de  l’acromé¬ 
galie  ; 

2“  Le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  tient  sous  sa 
dépendance  l’intégrité  anatomique  et  fonctionnelle 
du  tractus  génital  ; 

30  lye  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  intervient 
dans  le  fonctionnement  normal  de  plusieurs  autres 
glandes  endocrines  (thyroïde,  surrénale...)  ; 

40  Ces  diverses  actions  se  réalisent  par  voie  humo¬ 
rale,  grâce  au  jeu  de  plusieurs  hormones. 

On  pourra  objecter  que  certaines  de  ces  expé¬ 
riences  ont  été  réalisées  non  pas  en  inter^^enant  direc¬ 
tement  sur  la  glande  elle-même,  mais  bien  en  utilisant 
des  extraits  préparés  à  partir  de  cette  glande. 

La  question  se  pose  évidemment  de  savoir  si  les 
effets  obtenus  ffans  ces  conditions  correspondent 
à  l’activité  normale  ou  exagérée  du  lobe  antérieur. 

L’étude  chimique  des  préparations  antéhypophy¬ 
saires  n’est  pas  assez  avancée  pour  que  l’on  puisse 
valablement  trancher  cette  question. 

Ou’il  nous  soit  cependant  permis  de  faire  remar- 
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guer  gue  l’emploi  des  ext^gitg  aptéliypppUy^aires 
penget  (i’agir  d’une  part  suf  la  croissance  générale, 
d’autre  part  sur  les  phégpmônes  sexgels.  Qf  la 
clinigue  a  montré  depuis  longtenips  gp’il  existe  des 
rapporte  indubitables  entre  l’iiyppphyse  et  la  crois¬ 
sance  d'une  part,  le  fonptipnnement  sexgel  d’autre 
part. 

Qn  p.s'f;  donc  fpndé  d’admettre  ggp,  njêuip  si  les 
extraits  possèdent  des  propriétés  biolpgigues  dues  à 
des  artifices  de  préparation,  leurs  actions  dominantes 
paraissent  cependant  bien  représenter  upe  ou  plu¬ 
sieurs  des  activités  de  la  glande,  i^ndépendaniigent 
d’impuretés  gui  Ips  cpntarninegi;  enpore,  ces  extraits 
contiennent  donc  effeptivemegt  une  pu  pîgsieurs  des 
hprfnones  sécpétées  par  le  loi^e  antérieur. 

Si  même  on  vei;t  discuter  cette  manière  de  ypir, 
et  guelgue  opinion  gue  l’on  ait  a  priori  sup  la  sjgni- 
fipation  biologigue  réplle  des  extraits  d’prgpnes 
endocrines,  il  est  intéressant  de  constater  gge  dans 
le  problème  hypophysaire,  d’upe  part  l’étude  de 
l'apituitarisme  et,  d’autre  part,  l’étude  de  l’hyperpi- 
tuitarispie  réalisé  soit  par  iipplant,  .soit  par  extrait, 
fournissent  des  résultats  gui  sont  eg  apcprd  parfait 
avec  peux  que  donne  f’observation  clhgqne. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DE  LA 

DISPERSION  DES  FEPCUEATS 
SÉRIQUES  PAR  LES  HYPO- 
SULFITES  ALÇALINS 

E.  TÉCHOUEYRES 

ProfessCTir  à  l'École  de  médecine  de  Reims. 

L’attention  des  médecins  a  été  attirée,  à  de 
multiples  reprises,  sur  l'action  bienfaisante  des 
fiyposulfites  alcalins  dans  le  décours  d’un  certain 
nombre  de  maladies  où  il  semble  gue  les  troubles 
patjiplqgiques  aient  legr  siège  dans  les  humeurs. 

E.  p.avgut  a  signalé,  dans  des  travaux  person¬ 
nels  (i)  et  dans  la  thèse  d’un  de  ses  élèves  (2), 
Tutilité  des  firaitpigents  interne^  pg  dermatologie- 
Ses  études  ont  plus  spécialement  pprté  sur  l’hypp- 
sulfite  de  soude.  Il  note  que  cp  niédicamegt,  jadis 
employé  comme  purgatif,  exerce  une  action  théra¬ 
peutique  efficace  sur  l’évolution  des  dermatoses 
qui  évoluent  par  poussées  récidivantes,  telles  que 
l’grtiçaire,  les  fluxions  érysipélateuses.  Il  améliore 
aussi  certains  psoriasis,  quelques  eczémas,-  les 

(j)  p.  Ravaut,  pîimpoteance  des  traitements  internes 
en  derniatoipgie  (Presse  médicale,  28  janvier  1920).  — 
P.  RavÀut,  bANDowsKi  et  Desbucquois,  Etude  sur 
les  réaetions  humorales  dans  deux  cas  d’érythroderniie 
arsenicale,  beur  traifemenf  par  l’iiyposuifite  dé  soude  {La 
Vie  médicale,  janvier  1930).  ’  '  ‘ 

(2)  Mispipnü,  Essai  sur  l’emploi  de  riiyi)osuiritc  de  soude 
n  deriiiatoiogie  (Thèse  Paris,  1922). 
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prurits  et  s’est  mqgtré  parfois  efficgqe  dans  la  fu- 
rpnculpse. 

D’autre  part,  Auguste  Lpmièrp  (3)  a  été  cqgdpit, 
par  ses  recherches  sur  l’étflt  Pfllipïljfll,  À  la  concep¬ 
tion  que  ce  dernier  conditionne  la  vie  et  que  sa 
destruction,  c'est-à-dire  la  floculation,  détermine 
la  maladie  et  la  mort.  Il  a  interprété  de  la  sorte 
un  très  grand  nombre  d’états  pathologiques  et  a 
proposé,  pour  y  remédier,  l’emploi  de  4ivers  agents 
parnri  lesquels  flgurent  les  hjqposulfites  alcalins. 

Il  a  semblé  intéressant  de  soumettre  g  l’épreuve 
4’une  méthode  expérimentale,  comportant  gne 
notation  précise,  les  constatations  relevées  au 
cours  de  l’observatipn  clinique  et  de  substituer 
ainsi  à  l’appréciation  qualitative  et  toujours  gn 
peg  subjective  de  ces  phénomènes,  une  détermina¬ 
tion  relativement  rigoureuse  et  chiffrée  (4). 

On  a  songé  à  utiliser  à  cet  effet  la  floculation 
artificielle  des  sérums  obtenue  par  la  méthode  de 
Vernes.  On  sait  que  l’addition  à  un  sérum  de 
substances,  telles  que  le  péréthAuiol  ou  la  résor- 
pige,  provoque  le  plus  souvent,  dans  les  cas  res- 
])ectifs  de  syphilis  ou  çle  tgbprcidqse,  ime  flocgla- 
tiog  dogt  le  degré  d’opacité  est  mesurable  ag 
photogiètre.  Pogr  igettre  en  évidence  l’action 
déflocglante  d’une,  solution  des  sels  plus  haut 
notés,  il  suffit  donc  d’ajouter  aux  sérums  qui 
floculent  sous  l’action  du  péréthynol  ou  de  la 
résorcine,  uge  quantité  déterminée  de  la  solution 
saline  à  l’étude,  celle-ci  étant  remplacée  dans  les 
tgbes  térnojns  par  un  volume  d’eau  distillée  égal 
au  vo|ggie  de  la  splutiog  saline  ajoutée  aux  sérums 
en  expériegee. 

La  solution  saline  employée  dans  les  expériences 
dont  les  résultats  suivent  est  une  solgfion  gonnale 
d’hyposulfite  .40  magnésium,  et  l’og  ajoute,  à 
chaque  sérum  en  expérience,  o'ip.g  de  cette  solul 
tion  (volume  égal  au  volume  du  péréthynol  uti¬ 
lisé).  On  rappelle  que,  suivant  la  méthode  de 
Vernes,  le  sérum  est  réparti  en  tubes  sous  le  volume 
de  Les  tubes  en  expérience  contiennent 

doge  : 

Sérgm,  0,8. 

Péréthynol,  0,4. 

Solution  normale  d’hyposulfite  de  magnésium. 
0,4. 

Dans  les  tubes  témoins,  l’eau  distillée  (oc'=,4) 
remplace  I3  solution  d’hyposùlfite. 

Les  nombres  inscrits  dans  le  tableau  ci-après 

{3)  Auguste  Eumière,  ba  vie,  la  maladie  et  la  uiort. 
Phénoniènes  colloïdaux,  p.  502  ;  jlàsson;  éditeur. 

{4)  Ces  recherches  ont  fait  l’objet  de  deux  hôtes  succinctes 
présentées  à  la  Société  de  biologie  (séances  des  7  fit  21  inàrs 
1930)  ên  collaboration  ^vcc  M'"?  S.  PipLEMEgx,  assistante 
au  laboratoire  de  bactériologie. 
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pn  face  dp  diaejin  4s§  sénJJRS  eorre^ondent: 
jeç|:ures  faites  sur  }-échel|e  du  gliptqmètre  de 
Vemes,  ^riçq  et  Yypn  ;  ees  nquibreg  exgriment 
eq  degrés,  je  pbÇRSîfflène  <<  qgaejté  ». 


On  voit  que  l’addition  de  0““,4  d'Hge  solution 
normale  d’hyposulfite  de  magnésiutn  à  o''c,§  de 
sérum  supprime  ou  diminue  epnsidérablpniept 
l’action  floculante  du  péréthynol. 

Des  expériences  semblables  fürenl  entreprises 
en  utilisant  comme  agent  floculantr  non  plus  le 
péréthynol,  mais  la  résorcine,  suivant  la  méthode 
instaurée  par  Vernes  popr  le  diagnostic  sérolo¬ 
gique  de  la  tuberculose. 

Les  sérums  en  expérience  reçoivent,  comme 
précédemment,  outre  la  dose  de  résorcine  pres¬ 
crite  par  cette'  méthode  (o‘='=,3  d’une  solution 
à  p.  100),  trois  autres  dixièmes  de  centi 

mètre  cube  d’une  soiui;ion  pqnnqle,  soit  d’hypo 
sulfite  de  magnésium,  soit  d’hyposulfite  de  so¬ 
dium,  soit  dé  sulfate  de  sodium. 


Dpn^  le  tableau  ci-dessus,  les  nombres  inscrits  en 
face  de  chacun  des  sérums  correspondent  aux 
lectures  faites  sur  l’échelle  du  photomètre  de 
Vernes,  Bricq  et  Yvon. 

La  lecture  de  ce  tableau  montre  que  l’addition 
d’hyposulfite  de  magnésium  ou  de  sodium,  aux 
taux  sus-indiqués,  provoque  line  disparition  ou 
une  diminution  très  considétable  de  l'opacité 
déterminée  par  la  résorcine.  Qn  remarquera  que 
les  sérums  correspondant  aux  numéros  12,  13, 
14  et  15  ont  subi  par  l’addition  d’hyposulfite  de 
sodium,  non  seulement  une  disparition  de  la 
fioculation  déterminée  par  la  résorcine,  mais 
encore  une  véritable  clarification,  car  les  valeurs 
négatives  ici  notées  sont  établies  par  rapport  à 
l’opacité  naturelle  dés  sérums,  hors  de  toute  addi¬ 
tion  saline.  Ces  derniers  sont  donc  devenus  plus 
transparents  qu’ils  ne  l’étaient  naturellement. 

Pour  corroborer  ces  résultats  et  les  expliquer 
(dans  la  mesure  pu  ce  dernier  mot  comporte  une 
signification  précise)  ou  eut  l’idée  d'entreprendre 
une  série  d’expériences  dans  lesquelles  on  tente¬ 
rait  d’obteqir  la  clarification  d’un  sérum  quel¬ 
conque,  rendu  opaque  par  l'addition  de  teinture 
de  benjoin. 

Comme,  en  l’espèce,  le  choix  du  sérum  importe 
peu,  op  utilise  du  sérum  de  cheval,  et.  plus  pré¬ 
cisément,  du  sérum  antidiphtérique  rendu  hors 
d’usage  par  vieillissement  (sérum  limpide,  bien 
entendu).  Qn  obtient  l’opaeification  en  ajoutant 
à  I  centimètre  cube  de  ce  sérum  upe  geptte  de 
teinture  alcoolique  de  résipe  de  benjoin  (solution 
saturée,  décantée). 

Dans  une  première  suite  d’expériences,  on 
ajoute  à  une  série  de  tubes,  dont  le  sérum  est 
opacifié  par  le  procédé  spsdit.  Une  quantité 
variable  de  solution  normale  d’hyposulfîte  de 
magnésiupi  ou  d’hyppsulfite  de  sodium  correspon¬ 
dant  respectivement  à  oP“,2,  Q“P,4 

Qn  ramène  le  contenu  des  tubes  à  un  volume 
uniforme  par  addition  supplémentaire  d’éau 
distillée  neutre. 

Dans  une  deuxième  série  d'expériences,  les 
solutions  d’hyposulfite  sont  ajoutées  aux  mêmes 
taüx  avant  opacification  et,  après  quatre  heures 
de  contact,  on  ajoute  l’unique  goutte  de  teinture 
de  benjoin. 

Des  tubes  témoins  sont  préparés  aVec  i  centi¬ 
mètre  Cube  de  sérum,  pne  goutte  de  teinture  de 
benjoin  et  la  quantité  d’eau  distillée  neutre  né¬ 
cessaire  pour  parfaire  l’égalité  de  volume. 

Dans  tous  les  cas,  bn  obtient  une  clarification 
légère  pt  irrégulière  des  sérums,  perceptible  après 
dix-huit  heures  et  vingt-quatrp  heures,  avec 
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formation  d’un  léger  précipité  qui  se  dépose  au 
fond  du  tube. 

Il  devient  alors  indispensable  de  rechercher  la 
valeur  alcaUne  des  solutions  salines  employées 
dans  ces  expériences  ;  car  les  résultats  obtenus 
peuvent  être  fonction  de  la  réactivité  de  ces  solu¬ 
tions.  On  détermine  donc  leur  pH  par  la  méthode 
coloriniétrique  et  l’on  trouve  que  le  pH  de  la  solu¬ 
tion  normale  d’hyposulfite  de  sodium  s’établit 
à  7,5  et  celui  de  la  solution  normale  d’hyposulfite 
de  magnésium  à  8,2. 

Il  s’agit  donc  de  solutions  nettement  alcalines. 

Pour  vérifier  l’action  de  l’alcalinité  sur  le 
décours  de  ces  expériences,  on  fait  usage  d’un  sel 
très  alcalin,  le  cyanure  de  potassium,  dont  le  pH 
établi  par  la  même  méthode  coloriniétrique 
atteint  g. 

On  emploie  dans  les  mêmes  conditions  que  pré¬ 
cédemment  une  solution  décinormale  de  ce  sel 
aux  taux  de  o'=<=,i,  o“®,2,  o‘=“,3,  o‘=“,4  et  oo<=,5. 

Ici,  le  résultat  est  immédiat.  Quand  on  ajoute 
en  effet  ime  goutte  de  teinture  de  benjoin  à  une 
série  de  tubes  renfermant  du  sérum  (i  centimètre 
cube),  et  cette  solution  décinormale  aux  taux  süs- 
indiqués,  l’opacification  qui  tend  à  se  produire 
au  contact  de  la  teinture  se  dissipe  aussitôt  et 
laisse  à  sa  place  une  opalescence  transparente. 

De  plus,  on  note  qu’il  ne  se  produit  par  la  suite 
aucun  dépôt  au  fond  des  tubes  et  que,  par  consé¬ 
quent,  la  clarification  peut  être  considérée  comme 
complète,  puisqu'elle  ne  donne  lieu  à  aucune 
floculation  et  détermine  la  dispersion  dans  le 
sérum  des  éléments  micellaires,  ou  autres,  qui 
s’agrègent  ordinairement  autour  de  l’émulsion 
de  résine  de  benjoin. 

Ces  expériences  qui  furent  répétées  à  plusieurs 
reprises  démontrent  que  les  solutions  salines  à 
réactivité  alcaline  provoquent,  soit  l’éclaircisse¬ 
ment  des  sérums  normaux,  soit  la  décoagulation 
des  floculats  provoqués  par  le  péréthynol  ou  la 
résorcine,  soit  même  (cyanure  de  potassium)  la 
dispersion  immédiate  des  agglutinations  micel¬ 
laires  déterminées  par  l’addition  au  sérum  de 
cheval,  d’une  goutte  de  teinture  alcoolique  de. 
résine  de  benjoin. 

Il  se  pourrait  donc  que,  dans  l’organisme  même, 
la  réactivité  des  humeurs  jouât  un  rôle  considé¬ 
rable  dans  l’état  d’agrégation  des  micelles'  colloï¬ 
dales  du  sérum  (en  modifiant  peut-être  leur  point 
isoélectrique)  et  qu’en  particulier  l’alcalinité  fût 
im  facteur  de  dissociation  et  de  désagrégation 
très  actif. 

On  sait,  en  effet,  que  }e  benjoin  de  Sumatra  qui 
trouble  les  sérums  en  provoquant  une  opacifica¬ 
tion  très  dense,  est  constitué  par  des  groupements 


acides  (acide  benzoïque  libre,  15  p  100  ;  acide 
benzoïque  combiné,  3  p.  100  ;  acide  cinnamique 
combiné  aux  résines,  6  p.  100)  et,  d’autre  part, 
Dujarric  de  la  Rivière  (i)  a  montré  dans  un  travail 
récent,  extrêmement  documenté,  que  les  résines, 
qui  font  floculer  les  sérums  possèdent  un  pH  infé¬ 
rieur  à  6  (2). 

Il  est  intéressant  de  remarquer,  à  titre  d’infor¬ 
mation  supplémentaire,  que  les  traitements 
internes  à  base  d’hyposulfite  de  sodium  font 
décroître  l’intensité  des  réactions  de  fixation 
(Ravaut,  Presse  médicale,  28  janvier  1920)  ; 
or  ces  réactions  paraissent  bien  liées  à  des  phéno¬ 
mènes  d’adsorption,  c’est-à-dire  d’adhésion  de 
surface,  en  rapport  avec  des  actions  où  la  cohé¬ 
sion  et  la  dispersion  des  micelles  jouent  un  rôle 
de  premier  plan. 

Il  faut  noter,  d’autre  part,  que  le  mécanisme 
de  l’action  thérapeutique  de  ces  substances  a  été 
interprété  comme  le  résultat  d’une  désensibilisa¬ 
tion  (Missirliu,  Thèse  de  Paris,  1922). 

Il  est  probable  que  ce  dernier  terme  «  désensibi- 
Hsation  »  qui,  par  son  imprécision  même  et  sa  géné¬ 
ralité,  convient  à  l’observation  clinique,  cédera 
quelque  jour  la  place  à  un  qualificatif  plus  adéquat, 
qui  décrira,  en  un  langage  emprunté  aux  sciences 
physiques,  les  faits  dont  nous  ne  pouvons  saisir 
aujourd’hui  que  les  actions  d’ensemble,  aperçues 
au  travers  de  leur  retentissement  organique,  et 
exprimées  en  un  langage  synthétique,  qui  est 
proprement  le  langage  médical. 

C’est  à  quoi  tend  niodestement  cette  note 
comme  un  premier  essai  encore  mal  assuré. 


(r)  Dujarric  de  la  Rivière,  E.  Roux  et  Kossovitch, 
Floculation  des  sérums  en  présence  des  mélanges  antigènes, 
teintures  de  résines  (Ann.  Institut  Pasteur,  1929). 


b.  Ea  lessive  du  linge  (dégraissage  et  détachage,  c’est-à- 
dire  dispersion  des  matières  organiques  adhérentes  au  tissu  de 
la  toile)  est  obtenue  par  la  seule  action  de  solutions  alcalines 
(carbonate  de  soude  ou  de  potasse)  opérant  à  chaud. 

A  signaler  enfin  une  manipulation  tout  aussi  banale  des 
laboratoires  de  bactériologie  clinique  :  l’homogénéisation 
des  produits  d’expectoration  par  la  lessive  de  soude. 
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LA  MÉTHODE  PHYSIOLOGIQUE  (i) 


aiorSeS  SÔëÉNTriÀL 

l’ri-siilent  de  lu  Société  de  rééduculion  de  Paris. 

A  notre  Congrès  de  Liège  de  1905,  j’eus  le 
grand  honneur  d’être  rapporteur  sur  la  question 
de  la  Gymnastique  respiratoire  (2).  Aussi,  je  vou¬ 
drais  jeter  avec  vous  un  coup  d’œil  rapide  sur  le 
chemin  parcouru  et  sur  l’orientation  de  cette  admi¬ 
rable  méthode.  Il  n’estplus  possible  actuellement, 
dans  un  rapport  ou  dans  uiie  communication,  de 
présenter  une  revue  générale  de  la  question  ;  il 
faut  simplement  la  situer  scientifiquenient  et 
chercher  à  comprendre  dairs  quelle  voie  elle  doit 
persévérer  de  manière  à  rendre  à  la  thérapeu¬ 
tique  des  services  de  plus  en  plus  grands.  Or,  de 
toute  évidence,  cette  voie  est  la  technique  physio¬ 
logique  que  j'ai  toujours  soutenue,  et  que  je  sou¬ 
tiendrai  avec  d’autant  plus  de  vigueur  que  quel¬ 
ques  jeunes  physiothérapeutes  semblent  la  dédai¬ 
gner,  sans  se  douter  des  efforts  qu’il  a  fallu  à 
l’Ecçle  française  pour  imposer  ia  physiothérapie 
à  ceux  trop  nombreux  qui  lui  témoignaient  une 
médiocre  estime. 

J’aime  à  rappeler  qu’il  y  a  trente  ans,  lors  de  mes 
premiers  travaux  dans  le  service  de  M.  le  profes¬ 
seur  Hayem,  j 'étais  obligé  de  me  cacher  pour  éviter 
les  rires  et  sourires,  soutenu  uniquement  par 
leminênt  maître  dont  j’étais  chef  de  clinique  à 
l’hôpital  Saint-Antqine. 

Or  la  méthode  physiologique,  que  j’ài,  je  crois, 
instaurée  a  le  grand  avantage  de  donner  un  fil 
conducteur  exact,  à  la  fois  initiateur  et  limitant, 
mensurable  à  chaque  moment,  contrôle  impartial 
et  précis  dé  nos  efforts.  Elle  nous  à  fait  com¬ 
prendre  l’insuffisance  respiratoire  nasale  sans 
lésion  par  le  principe  de  la  permanence  de  l’habi¬ 
tude  vicieuse  de  la  respiration  buccale,  principe 
que  j’ai  posé  en  1903  et  que  Worms  attribue  par 
erreur  à  Éubet-Barbon,  qui  avec  Êermoyez  en¬ 
couragea  mes  recherciies  incomprises  à  ce  mo¬ 
ment. 

Voici  l’aphorisme  dë  base  : 

La  gymnastique  respiratoire  a  pour  but  de  réta¬ 
blir,  de  maintenir,  de  développer  wh  fonctionnement 

(i)  Travaux  du  CongrOs  de  physioUiérapie  de  Tiége 
[sèiitëiiibré  1^30). 

(a)  lielite  Maurel,  Tiailt-  de  l’iiypoüématose,  tSÿbi 


normàl  d'e  l'à  méc'aniqûe  respirâtoiré  (3)  :  sofi  rôle 
est  tefiiiirié  dès  que  le  but  est  atteint. 

Or,  je  le  proclâihë  avec  énergie,  bii  bièlr  vOüs 
acceptez  iiia  thèse  géiiéfàlé  —  ët  peu  iri’impOftë 
que  quelques  jeunes  llëdphÿtes  en  ôüblièilt  l’au¬ 
teur  —  oïl  bien  vous  allez  tomber  dans  l’ autre 
théorie  qu’il  suffit  de  formülèr  pout  eh  Sentir  le 
catactèfe  empirique,  àiitiScieiitifiquë  et  dange¬ 
reux.  Voici  là  proposition  â  tejëter  : 

Là  gyMiàstî'qüe  respiràîôiYè  'consiste  'à  'dévelop¬ 
per  au  WiàxiWiuhï  te  feu  r'espiYà'tùire'. 

AUcuiie  discussion  n’est  acceptable,  et  jè 
pâSsë  sur  lës  principes  de  ceUx  qiii  né  formulent 
aUcuné  idée  directrice. 

Il  fâut  dbUc  réaliser  là  respiration  physiologique. 
Pour  cela,  il  fàUt  doiiUer  à  la  rèspitatioii  lës  carac¬ 
tères;  iiàsàl,  coilipiet,  suffisant;  rythmé,  résis- 
tailt,  etc.,  qUe  j’ai  étüdiés  comme  d’àütrès 
auteurs  ;  il  faut  le  faire  de  façoU  à  réaliser  <ila  phase 
éducative  dë  G.  RoseUthàl  »,  comuie  dit  itton 
excellent  ami  Pescher  (4)  ët  comme  l’àccëpte 
lë  professeur  WOfnis. 

C’est  donc  au  rionl  dë  la  méthode  physiolo¬ 
gique  qiie  jë  ne  sauràis  approuver  ni  les  mé¬ 
thodes  simplifiées,  ni  les  méthodes  de  rëSpitàtioh 
provoquée. 

Qu’est-ce  qu’une  ’métliàcte  simplifiée?  C’ëst 
une  méthode  qüi  jjréteUd  atteindre  le  but  dë  là 
gymnastique  rësjfiràtoirë  pdr  riitiiisàtion  d’üti 
OU  de  quelques  ëxercices  limités.  Il  en  serait  àirtsi 
par  exemple  pour  les  élèves  de  PëSclier  qui 
utiliseraient  uniquement  son  ingéhieUx  fpirosédpe 
sàns  se  rendre  compte  que  des  éxercicës  faits  par 
Voie  buCcàle  ne  Sauraient  guérir  V insùfiS’antc'e 
nasale,  forme  essëtitielle  de  l’iiisüffiSance  respira¬ 
toire,  dont  la  valeur  primë  de  bëàücbüi)  cëllé  dés 
deux  autres  fornies,  jë  veux  parler  dë  l'insuffisahce 
costale  et  V insùffiSànc'e  dmphYagmàtipüe  (5). 
De  même.  Une  méthode  voeàie;  eomme  l’a  instituée 
P'rossard  par  l’étüdedU  rëfieie  orbiculb-diaphrag- 
matique,  donné  d’excellents  résultats  sur  jllus 
d’üii  point;  niais  ne  saurait  eombàttrë  V iàsU0iSO.WcC 
diàp'hYagmatiqÏÏe,  ni  s’adapter  à  tbUS  les  cas. 

Et  puisque  je  cité  l’iffipbrtaneë  dU  diaphragme 
dont  le  üioindre  fonctionnement  explique  l’aéro- 
phagië  si  bien  étudiée  par  EéVeU;  qu’il  inë  sdît 
permis  de  rehVOÿer  à  la  thèse  (1907)  de  liion  dis¬ 
tingué  collègue,  le  profesSëür  Paillàtd  (de  Clér- 
inont-Férrànd)  qui  h  continué  mes  recherchés, 

(sj  tire  lé  bcÀll  livré  d’ÀchA&ti  et  BÜtiîr,  EsàiiiëÜ  fbkfc- 
tionnêl  du  poUilioh;  Mdsâbu,  1922.  , 

{4)  Tire  E’Entraîneinent  respiratoire  par  la  méthode 
spiroscopique  de  Pescher,  un  volume  chez  Maloine. 

(5)  .l;irë  Paris  »»Rfâ«:Al,.a6ilt  1Ô24  i  li’insiiffisaiice  diüplirag- 
tuatique  et  la  cure  de  IT.  D. 
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comme  aux  travaux  magistraux  du  professeur 
Sergent  \les  Grands  syndromes  respiratoires, 
1923)  qui  m’a  fait  le  grand  honneur  de  signaler 
mon  antériorité  (1903)  à  ses  travaux  sur  ce  point. 

Qu'est-ce  que  la  méthode  sportive,  ou  méthode  de 
la  respiration  provoquée?  C’est  la  méthode 
naturelle  encore  soutenue  par  Heckel,  méthode 
empirique  qui  prétend  à  juste  titre  que  l’exercice 
augmente  la  ventilation  pulmonaire,  mais  qui, 
confondant  l’importance  de  la  quantité  d’air  et 
de  la  qualité  primordiale  de  la  mécanique  respi¬ 
ratoire,  compte  sur  le  hasard  bienveillant  pour 
supprimer  les  fautes  de  physiologie  respiratoire, 
les  territoires  d’atélectasie,  les  dangers  de  la  res¬ 
piration  buccale,  etc.  Passons.  Le  sport  suivra 
plus  tard  la  cure  terminée  d’éducation  respiratoire. 

Est-ce  à  dire  que,  renfermé  dans  nos  premiers 
travaux  de  1900-1904  et  dans  nos  recherches  ulté¬ 
rieures,  nous  voulions  méconnaître  la  série  des 
grands  et  beaux  travaux  de  nos  collègues?  Ce 
serait  trahir  notre  pensée  et  notre  attitude  scien¬ 
tifique,  alors  que  nous  avons  demandé  à  Pescher 
la  première  conférence  de  la  Société  de  rééduca¬ 
tion,  que  nous  avons  applaudi  le  premier  à  la 
Glossoptose  de  notre  ami  P.  Robin  (que  nous 
représentons  à  ce  Congrès),  et  que  bien  volon¬ 
tiers,  s’il  nous  eût  été  possible,  nous  aurions  aimé 
entendre  dans  notre  société  parisienne  notre  si 
distingué  .collègue  Eedent  dont  les  travaux  de 
physiothérapie  sont  classiques  (lire  le  Scalpel, 
4  juin  1921). 

Mais,  pour  grouper  les  travaux  faits,  actuels  et 
futurs  de  physiothérapie  respiratoire,  il  suffit  de 
se  reporte^  à  la  loi  posée  par  nous  en  1903,  et  dont 
la  souplesse  se  prête  à  toute  découverte  nouvelle 
de  cette  thérapeutique. 

La  cure  de  gymnastique  et  de  rééducation  respira¬ 
toire  est  le  complément  normal  des  ablations 
d’ amygdales  et  de  végétations  adénoïdes  comme  de 
tout  obstacle  à  la  respiration  nasale. 

Voyons  comment  cette  formule  (i)  s’accorde 
avec  les  travaux  de  notre  ami  Barraud  (de  Châ- 
telaillon)  comme  avec  le  beau  livre  du  profes¬ 
seur  Worms  (du  Val-de-Grâce)  ou  avec,  par 
exemple,  les  travaux  de  Du  Pasquier  (de  Saint- 
Honoré),  comme  avec  la  glossoptose  de  notre  ami 
Pierre  Robin,  les  travaux  d’Amar,  de  Beyne, 
Vigneron  d’Heucqueville,  etc. 

Travaux  de  Barraud.  Notre  ami  a  fondé  à 
Châtelaillon  un  centre  d’enfants  malingres  ou  de 
croissance  difiicile.  Ce  sera  im  Berck  médical, 
grâce  à  l’héliothérapie  en  cure  marine.  Nous  y 
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souscrivons  avec  joie,  ayant  vu  nous-même  ses 
beaux  résultats.  f;théliothérapie  et  la  cure  marine 
sont  des  méthodes  dont  l’étude  des  rayons  ultra¬ 
violets  a  confirmé  la  puissance.  Elles  s’associent 
admirablement  à  la  physiothérapie  éducative. 

De  professeur  Worms  (du  Val-de-Grâce),  avec 
son  collaborateur  M.  Bolotte,  a  consacré  un  beau 
volume  à  l’Insuffisance  respiratoire  nasale  (2), 
dont  nous  fîmes  vingt-cinq  ans  avant  lui  la  base 
d’études  des  insuffisances  respiratoires.  C’est 
une  mise  au  point  des  plus  remarquables.  Je  le 
remercie  d’avoir  écrit  :  «  G.  Rosenthal  eut  le  grand 
mérite  de  systématiser  cette  méthode  »,  et,  fier  de  son 
appui  comme  de  celui  de  tous  mes  collègues,  je 
continue  ici  cette  méthodisation  commencée 
en  1903  et  qui  me  valut  d’emblée  la  haute  appro¬ 
bation  de  mon  maître  Dermoyez  (1909). 

De  professeur  Pech  (de  Montpellier)  a  introduit 
dans  la  science  la  notion  du  débit  respiratoire 
maximum  {Presse  médicale,  2  février  1921),  dont 
il  a  fait  la  base  d’une  méthode  d’éducation  pul¬ 
monaire. 

Beyne,  par  son  ingénieux  athmorhinomètre 
{La  Médecine,  septembre  1926),  nous  apprend  à 
contrôler  au  manomètre  l’insufiisance  nasale  que 
nous  contrôlions  cliniquement  par  la  diminution 
de  l’ampliation  thoracique  en  respiration  nasale 
(notre  centimètre  symétrique,  chez  Collin).  Vous 
lirez  à  ce  sujet  l’article  du  professeur  Worms 
{Archives  internationales  de  laryngologie,  fé¬ 
vrier  1927). 

Du  Pas  quier  étudie  le  cœur  dans  l’hypertro¬ 
phie  du  cœur  de  croissance.  Il  complète  ainsi 
la  démonstration  que  j'ai  donnée  le  premier 
en  1903  de  la  curabilité  de  cette  fausse  hypertro¬ 
phie  par  l’éxercice  respiratoire  {Paris  médical, 
octobre  1924).  Sa  documentation  précise  paraît 
définitive  en  la  matière. 

Déjà  Amar  {Progrès  médical,  1921)  avait  réé¬ 
tudié  les  lois  scientifiques  de  la  respiration.  De 
nombreux  procédés  d’étude  scientifique  que  nous 
ne  pouvons  que  signaler  ont  vu  le  jour.  Ce  sont 
surtout  des  procédés  d’examen  et  de  contrôle  de 
cure. 

Citons  les  nombreux  coefficients  de  robusticité 
avec  l’idée  ingénieuse  de  notre  ami  Rufiierqui 
évite  l’erreur  due  à  l’obésité  dans  la  mensuration 
du  périmètre  thoracique.  Escat,par  le  ihinomètre, 
se  propose  de  vérifier  la  perméabilité  comparée 
des  deux  narines. 

Avec  le  masque  de  Tissot,  le  professeur  Wortus 
précise  le  débit  respiratoire  par  minute  et  établit 


(1)  Lire  ;  BÉco,  Liège  médical,  septembre  1926  ;  Barraud,  j;.  (2)  Chez  Amédée  Legrand,  1928  (avec  une  bibliographie 

Nos  enfants  à  la  mer,  à  consulter). 
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la  supériorité  de  la  voie  iiasale  que  l’épreuve  phy- 
siolQgiqU§  lie  Q.  Rosenthal  avait  dénroiitrée 
empiriqtiemeiit.  Rq  rUmgraphie  senible  pkts  une 
méthpde  de  laboratoire  que  de  clinique,  en  rai- 
SQu  des  errgurp  possibles. 

Re  professeur  Canuyt  publie  une  série  de  leçons 
cliniques. 

Dans  l’çtude  de  la  capaçité  respiratoire,  qqel- 
ques-ups  comme  pous-piême  et  Ricliar4  (dont  le 
livre  est  à  lire  entièrement)  étudient  Vair  cou¬ 
rant,  notion  utile  mais  non  primordiale. 

Boulitte  coiistruit  son  .spiromètre-spiroscope 
çompeiisateur  qui  i;e  lutte  pas  contre  l’expiration 
puisque  la  contre-pression  est  minime.  Nous 
pouvons  dire  à  ce  sujet  que  la  comparaison  cli¬ 
nique  des  différents  spiromètres  nous  a  paru,  à 
la  çorisultation  de  pliysiotliérapie  du  service  du 
professeur  Demaître  à  l’bôpital  Saint-Rouis,  ne 
pas  avoir  une  importance  pfimordiale. 

Bourgeois  consacre  sa  thèse  de  igig  à  l’apnée 
volontaire  de  Sabrazès. 

De  Parmi,  le  grand  médecin  des  sourds-muets, 
applique  la  méthode  à  ses  malheureux  petits 
clients.  Très  heureuse  application  que  j’avais  déjà 
déjà  pressentie  par  la  thèse  d'un  de  mes  élèves, 
Tilloye. 

Vigneron  d’Heucqueville  au  cours  de  recherches 
intéressantes,  après  une  thèse  sur  la  rééducation 
respiratoire  qui  est  essentiellement  un  résumé  de 
pies  travaux,  utilise  un  spiromètre  ingénieux,  le 
pnêg^çope,  dont  l’emploi  pst  à  recommander, 
comme  celui  du  spiromètre  ep  alumiuium  de  E. 
Blum  ou  celui  démontable  de  notre  ami  RufRer 
[Traüé  de  pathologie  médicale  et  de  thérapeutique 
appliquée,  fasc,  I). 

Vous  coppaissez  tops  les  esçellepts  résultats 
que  Pescher,  apôtre  infatigable,  a  obtenus  avec 
son  spiroscope.  Félicitons-nous  des  applications  à 
la  rééducation  respiratoire  des  opérés  et  n’ou¬ 
blions  pas  l'usage  qu’en  ont  fait  les  Pauçhet  et 
Petit  de  la  Villéon  ep  particulier  pppr  obtenir 
l’ampliation  du  poumon  dans  la  cure  de  la  pleu¬ 
résie  purulente. 

N’ai-ja  pas  dît  que  la  çum  physiothérapique 
était  le  CQpiplénient  patprel  du  la  suppmssiop  des 
obstacles  à  la  respiration  nasale?  N’ai-je  pas  mon¬ 
tré  déjà  toute  l'importanee  des  déviations  de 
çlpispp,  etc.?  Aussi  ai-jc  applaudi  à  deux  tech¬ 
niques  nouvelles,  la  diastolisatiqu  du  Gautier 
{Presse  médicale,  13  février  1924)  et  laçum  delà 
glossoptose  de  P  Robin.  D’expression  de  rhino- 
adépQÏdien  doit  se  changer  en  celle  de  rhino- 

glosgo-adénoïdien  appliquée  au?  sujets  ayant  un 
obstacle  mécanique  à  lajespiratiop  pasale  (végé¬ 


tations,  anomalies  nasales,  rétroçidence  linguale). 

Da  diastoüsqtion  est  une  piéthodede  réduction 
des  cornets  hypertrophiés  par  le  massage  :  celui- 
ci  est  obtenu  grâce  à  une  spnde  creuse  introduite 
dans  le  nez  et  gonflée  à  volonté  à  la  poire.  Da 
diastolisation  prend  place  dans  la  cure  des  obs¬ 
tacles  mécaniques.  Avec  les  sondes  creuses,  les 
spécialistes  peuvent  temponner  les  narines  sans 
arrêter  la  respiration  nasale. 

De  même,  la  cure  de  la  glossoptose  {Acçid^iie 
de  médecine,  1923)  :  P.  Robin  a  montré  que  nombre 
de  petits  enfants  obstruent  leur  rhino-pharynx 
par  la  chute  en  rétrocidence  de  la'  langue  ;  d’où 
nécessité  d’un  appareillage  particulier  qu’il  nous 
expose  ici  même.  De  fil  directeur  doit  jouer-  Qu’est 
la  glossoptose?  un  obstacle  mécanique.  Qu’est  la 
réduction  par  appareillage  de  la  glossoptose?  la 
cure  d’un  obstacle  mécanique.  Conclusion  nor¬ 
male  par  notre  loi  de  1903.  D’appareillage  de  la 
glossoptose,  cure  anatomique,  doit  être  suivie  de 
la  cure  physiologique. 

Dans  nos  recherches,  nons  nous  étions  can¬ 
tonné  dans  l’étiide  des  conséquences  mécaniques 
des  obstructions  respiratoires.  On  sait  comment 
Fhrrin  (de  Cauteret-s),  en  étudiant  les  brofichites 
descendantes,  en  a  brillamment  étudié  les  côtés 
infectieux  (h'oc.  méd-  des  hâp.,  1922,  et  Journal  mé¬ 
dical  français,  mai  1926,  avec  ma  collaboration). 
De  même,  Kobn  Enriquez  (thèse  1919)  étudiait  les 
pseudo-tuberculoses  d’origine  naso-pharyngienne 
comme  Schiffers  (de  I,iége),  dans  le  Scalpel 
(5  juin  1904),  avait  étudié  la  maladie  adénoïdienne 
et  l’insuffisance  respiratoire  pouvant  en  iiuposer 
pour  de  la  tuberculose. 

De  mon  côté,  je  montrais  tout  le  rôle  essentiel 
de  la  gymnastique  respiratoire  dans  la  prophy¬ 
laxie  de  la  tuberculose  pulmonaire  au  cours  des 
états  de  dénutrition,  des  pleurésies  séro-fibri¬ 
neuses  et  des  convalescences  (Mon  Manuel  chez 
Alcan,  et  Journal  médical  français,  septembre 

1913)- 

Ainsi  notre  loi  de  IÇ03,  méthodisation  adoptée 
par  tous  et  tellement  évidente  actuellement,  telle¬ 
ment  classique  après  les  luttes  d’antan,  que  l’on 
oublie  son  auteur,  s’adapte  à  tous  les  travaux  nou¬ 
veaux.  Elle  a  construit  une  bibliothèque  où 
viennent  se  ranger  et  prendre  la  place  qui  leur 
revient  les  beaux  travaux  de  nos  collègues  fran¬ 
çais,  comme  ceux  de  nos  collègues  belges,  en  tête 
desquels  je  citerai,  en  les  remerciant  de  leur  bien¬ 
veillante  amitié,  le  .Dr  Dedent,  comme  Schiffers. 

Mais  le  fil  directeur  nous  apprend  aussi  ce  que 
nous  ne  devons  pas  demander  à  la  physiothérapie 
respiratoire.  Dorsque  la  mécanique  respiratoire  est 


PARIS  MEDICAL 


428 

rétablie  et  que  sor  jeu  physiologique  est  main¬ 
tenu  par  la  surveillance  respiratoire,  le  rôle  de  la 
méthode  est  terminé.  I^a  santé  ne  comporte  ni  la 
polysarcie,  mère  de  l’obésité,  ni  les  exagérations 
alimentaires  comme  les  excès  de  la  suralimenta¬ 
tion  d’autrefois  ;  elle  ne  comporte  pas  la  polypnée 
quantitative  que  d’aucuns  voudraient  instituer 
Exercice  physiologique,  sport,  athlétisme,  oui  ; 
mais  acrobatie,  non  pas. 

Mais  alors,  lorsque  la  respiration  est  devenue 
pour  le  sujet  étudié  ce  qu’elle  devait  et  pouvait 
être,  qu’elle  est  la  conduite  du  médecin? 

De  même  que  la  grammaire  mène  à  la  rhéto¬ 
rique  et  l’étude  des  gammes  à  la  virtuosité,  la 
gymnastique  respiratoire  conduit  à  l’éducation 
physique  complète  et  aux  sports.  C’est  ainsi  que 
nous  avons  conclu  dans  notre  article  du  Journal 
médical  français  (t.  X,  n”  8  août  1921)  et  dans  notre 
article  du  beau  traité-  récent  d’éducation  phy¬ 
sique  de  Marcel  I^abbé  et  Bellin  du  Coteau. 
Nous  sommes  du  même  avis  que  Bedent. 

Ce  sera  la  conclusion  de  cette  étude  (i)  où 
nous  avons  voulu  montrer  en  1930,  comme  nous 
l’avions  fait  en  1904  et  depuis  (2),  que  la  gymnas¬ 
tique  respiratoire,  jadis  empirique,  aujourd’hui 
scientifiquement  systématisée,  est  une  grande 
méthode  de  développement  du  corps  humain  et 
de  prophylaxie  antituberculeuse.  Bes  dédains  du 
début  du  siècle  sont  passés.  Que  les  jeunes  se 
souviennent  de  ceux  qui  durent  livrer  bataille. 
Nul  médecin  n’a  le  droit  de  l’ignorer:  elle  est  un 
rameau  essentiel  de  l’arbre  thérapeutique  respi¬ 
ratoire. 

(1)  Nous  UC  saurions,  dans  une  étude  d’orientation,  citer 
tous  les  autours  d’importants  travaux.  Nous  nous  en  e.xcu- 
sons  ,en  renvoyant  au.x  différents  mémoires  et  livres  pu¬ 
bliés  sur  la  question. 

(2)  lyire  Manuel  de  l’exemice  <Ic  respiration,  Alcan,  1912  ; 
notre  article  du  Traité  Marcel  Taubé-Bellin  du  Coteau  ; 
nos  articles  du  Journal  medical  français,  1913-1926,  etc. 
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ACTUALITÉS  IVFÈDICÀLES 

Ergostérisme  chez  de  jeunes  chiens  allai¬ 
tés  par  une  mère  soumise  à  l’absorption  de 
doses  excessives  d’ergostèrol  irradié.  , 

On  sait  que  les  doses  excessives  d’ergostérol  irradié 
peuvent  faire  apparaitre  chez  l’ animal  des  accidents 
toxiques  ;  mais  on  discute  pour  savoir  s’il  s’agit  là  d'acci¬ 
dents  dus  à  la  toxicité  propre  de  Tergostérol  ou  de  ses 
solvants  ou  s’il  s’agit  d'hypervitamiuose.  On  sait  aussi 
que  les  effets  antirachitiques  de  Tergostérol  irradié 
peuvent  se  transmettre  par  le  lait.  M.  Connel  {Archivio 
dello  Istituto  biochimico  italiano,  août  1930)  a  cherché  à 
réaliser  par  cette  voie  l’intoxication  par  Tergostérol  en 
traitant  par  de  fortes  doses  de  cette  substance  des 
chiennes  en  lactation  ;  une  partie  des  jeunes  chiens, 
qui  servirent  de  témoins,  furent  nourris  au  biberon  et 
traités  par  Tergostérol.  Chez  tous  les  jeunes  chiens,  l’au¬ 
teur  a  observé  u  1  tableau  d'intoxication  caractérisé  par 
une  cachexie  progressive  avec  anorexie,  amaigrissement 
et  affaiblissement  général  ;  l’intoxication  fut  plus  intense 
chez  les  chiens  au  sein  que  chez  les  chiens  au  biberon  et, 
en  particulier,  Tautopsie  montra  chez  eux  des  précipita¬ 
tions  calcaire.s  prédominant  au  niveau  des  reins  qu’on  ne 
retrouva  pas  chez  les  chiens  au  biberon.  Par  contre,  les 
chiennes  supportèrent  parfaitement  les  doses  élevées  d’er¬ 
gostérol  employées.  Il  semble  donc  que  le  lait  soit  une 
voie  d’élimination  de  Tergostérol  irradié  ou  de  la  vita¬ 
mine  antirachitique  elle-même  suffisamment  importante 
pour  déterminer  des  accidents  toxiques  chez  l’animal  au 
sein.  Jean  I,erebouli,EX. 

Recherches  expérimentales  sur  l’absorption 
des  substances  coiorantes  par  la  peau 
normale. 

Kensuka  Miyazaki  (Japanese  Journal  of  Derma- 
tology  and  Urology,  avril  1930),  recherchant  si  les  sub¬ 
stances  qui  ne  détruisent  pas  elles-mêmes  l’épiderme, 
sont  résorbées  par  la  peau  saine,  s'est  adressé  aux  sub¬ 
stances  colorantes  pour  étudier  pour  quelles  sortes  de 
substances,  sous  quelle  forme,  et  par  quelle  voie,  il  peut  y 
avoir  absorption  cutanée.  Il  y  employé  dix-neuf  colorants 
différents,  sous  forme  de  solution  aqueuse,  de  solution 
alcoolique  et  de  mixture  lanolinée,  en  applications  sur 
la  peau  du  ventre  des  lapins.  Six  substances  colorantes 
ont  été  sûrement  résorbées  par  la  peau  normale  des 
lapins  et  sont  apparues  dans  Turine  ou  dans  la  bile: l’éli¬ 
mination  de  la  substance  colorante  par  Turine  ou  par  la 
bile  a  commencé  en  général  de  une  à  quatre  heures  après 
l’application  cutanée.  I/’excipient  a  une  action  certaine 
sur  l’absorption  cutanée  :  la  solution  aqueuse  paraît  la 
forme  la  plus  favorable  à  cette  absorption,  et  le  mélange 
à  la  lanoline  vient  loin  derrière  la  solution  alcoolique. 
I/’absorption  n’est  presque  pas  influencée  par  la  saison 
et  les  circonstances  extérieures,  mais  le  facteur  individuel 
a  rme  influence  certaine  ;  si  qn  applique  la  même  sub¬ 
stance  colorante  sur  différents  animaux,  elle  sera  toujours 
absorbée  chez  certains,  mais  constamment  non  absorbée 
chez  d’antres.  Les  substances  colorantes  qui  sont  ré- 
sorbéesparla  peau  sont  toutes  acides  et  électro -négatives. 
Le  groupe  et  la  constitution  de  la  substance  colorante 
ne  jouent  aucun  rôle  ;  cependant  les  colorants  qui  pos¬ 
sèdent  le  radical  SO“  sont  en  général  plus  résorbables 
que  les  autres.  La  force  do  diffusion  n’intervient  pas. 
La  voie  de  pénétration  dans  la  peau  est  constituée  en 
partie  par  les  follicnles  pileux  et  par  les  glandes  sébacées, 
que  la  substance  colorante  soit  d’ailleurs  dissoute  dans 
Teau  ou  l’alcool  ou  mélangée  à  un  corps  gras. 

F.-P.  merkeen. 
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MALADIES 
PROFESSIONNELLES 
ET  ASSURANCES  SOCIALES 

V.  BALTHAZARD 

Au  moment  où  la  loi  sur  les  assurances  sociales 
entre  en  vigueur  en  France,  il  convient  de  recher¬ 
cher  si  l’on  continuera  à  indemniser  les  maladies 
professionnelles.  A  quoi  bon,  disent  certains  méde¬ 
cins,  puisque  les  caisses  d’assurances  indemnisent 
les  maladies,  quelles  qu’en  soient  les  causes?  Que 
l’on  continue  à  imputer  aux  patrons  l’indemnisa¬ 
tion  des  ouvriers  victimes  d’accidents  du  travail, 
c’est  bien  :  en  pareil  cas  il  n’y  a,  d’ordinaire, 
aucune  source  de  difficultés,  car  l’accident  est  un 
événement  anormal,  brutal,  incontestable.  Mais 
combien  de  procès  seront  évités  si  l’on  veut  bien 
confondre  maladies  professionnelles  et  maladies 
spontanées  ;  d’autant  que  dans  la  plupart  des  cas 
il  est  impossible  d’affirmer  que  telle  manifesta¬ 
tion  morbide  dépend  bien  d’une  intoxication  pro- 
fesionnelle  lente  et  surtout  qu’elle  dépend  unique¬ 
ment  de  cette  intoxication. 

En  vérité,  on  ne  peut  s’arrêter  à  une  solution 
aussi  simpliste  pour  deux  raisons  majeures, 
valables  dans  presque  tous  les  pays  où  fonctionne 
une  loi  sur  les  assurances  sociales,  et  en' tout  cas 
.  valables  en  France  ; 

I®  Ea  loi  sur  les  maladies  professionnelles  doit 
accorder  aux  ouvriers  des  avantages  supérieurs 
à  ceux  conférés  par  les  assurances  sociales.  C’est 
ainsi  qu’en  France  les  assurances  sociales  limitent 
à  six  mois  la  période  pendant  laquelle  l’assuré  a 
droit  aux  prestations  en  argent,  aux  soins  médi¬ 
caux  (loi  du  5  avril  1928)  ;  il  ii’}'  a  pas  de  limite  de 
durée  pour  l’incapacité  temporaire  dans  les  mala¬ 
dies  professionnelles  (loi  du  25  octobre  1919).  De 
même,  l’assuré  ù’a  droit  à  une  rente  pour  incapa¬ 
cité  permanente  et  partielle  de  travail  que  si 
l’incapacité  restante  est  inférieure  au  tiers  de  la 
capacité  normale,  et  alors  la  rente  est  fixe,  l’assuré 
fût-il  atteint  d’une  incapacité  totale  de  travail  ; 
la  rente  est  au  contraire  due  pour  toute  incapacité 
permanente,  si  faible  soit-elle,  dans  les  maladies 
professionnelles,  étant  entendu  que  cette  rente 
est  proportionnelle  au  taux  de  l’incapacité. 

2°  ha  loi  sur  les  maladies  professionnelles  ne 
poursuit  pas  seulement  l’indemnisation  des 
ouvriers  qui  ont  plus  ou  moins  compromis  leur 
santé  par  leur  travail  ;  elle  a  une  portée  sociale 
et  hygiénique  considérable,  car  elle  doit  inciter  les 
industriels  à  améliorer  les  conditions  de  travail 
de  leurs  ouvriers  et  à  prendre  toutes  dispositions 
pour  dimir.uer  l’insalubrité  de  leurs  indus- 
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tries,  partant  leurs  responsabilités  pécimiaires. 

Ces  arguments  suffisent  pour  prouver  que  la  loi 
sur  les  maladies  professionnelles  doit  subsister  en 
face  de  la  loi  sur  les  assurances  sociales  et  qu’elle 
doit  même  continuer  à  prendre  son  entier  déve¬ 
loppement.  Mais  il  importe  de  prendre  certaines 
dispositions  pour  éviter  dans  son  application  la 
multiplicité  des  procès.  Si,  en  effet,  l’ouvrier  doit 
soutenir  une  action  en  justice  pour  démontrer 
que  la  maladie  dont  il  est  atteint  est  la  consé¬ 
quence  d’une  intoxication  professionnelle,  il  pré¬ 
férera  se  rendre  à  la  caisse  d’assurance,  où  la 
simple  constatation  de  la  maladie  lui  ouvre  droit 
aux  prestations  en  argent  et  en  nature  ;  l’ouvrier 
se  comportera  ainsi,  alors  même  que  les  presta¬ 
tions  de  l’assurance  seraient  un  peu  plus  faibles 
que  les  indemnisations  professionnelles. 

En  établissant  l’indemnisation  professionnelle, 
le  législateur  doit  donc  accorder  à  l’ouvrier  aussi 
souvent  que  possible  le  bénéfice  de  la  présomp¬ 
tion  d’origine  :  lorsqu’un  ouvrier,  travaillant 
dans  telle  industrie  (industrie  qui  expose  l’ouvrier 
à  une  intoxication  déterminée),  est  attemt  de 
telle  maladie  (maladie  que  les  recherches  scienti¬ 
fiques  montrent  fréquente  dans  l’intoxication  en 
question),  le  droit  à  indemnisation  doit  se  trouver 
automatiquement  reconnu. 

On  évitera  ainsi  de  rebuter  les  ouvriers,  de  les 
orienter  vers  les  caisses  ;  autrement,  la  loi  sur  les 
maladies  professionnelles  resterait  lettre  morte 
et  les  caisses  assuqieraient  une  charge  qui  doit 
équitablement  incomber  à  l’industrie  insalubre. 

Mais  comme  il  subsistera  toujours  des  cas  liti¬ 
gieux,  comme  pour  certains  de  ces  cas  doit  être 
établie  une  jurisprudence,  il  conviendra  d’autoriser 
les  caisses  d’assurances  à  récupérer  sur  les  indus¬ 
triels  les  prestations  qu’elles  auraient  été  obligées 
d’accorder  à  des  ouvriers  atteints  de  maladies  pro¬ 
fessionnelles  indemnisables. 

Je  résumerai  mes  conclusions  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

1°  Il  importe  de  maintenir  et  même  de  dévelop¬ 
per  la  législation  sur  les  maladies  professionnelles, 
alors  même  que  les  assurances  sociales  assure¬ 
raient  des  prestations  pour  toutes  les  maladies. 

2°  Ea  législation  sur  les  maladies  profession¬ 
nelles  doit  comporter  l’indemnisation  aussi  auto¬ 
matique  que  possible  de  ces  maladies,  de  façon  à 
éviter  les  procès,  qui  inciteraient  les  ouvriers  à 
réclamer  en  toutes  circonstances  leurs  prestations 
aux  caisses  d’assurances  sociales. 

3°  Des  dispositions  législatives  doivent  per¬ 
mettre  aux  caisses  de  récupérer  sur  les  industriels 
'  les  prestations  qu’elles  auraient  versées  à  des 
ouvriers  pour  des  maladies  professionnelles  indem¬ 
nisables. 
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ASSURANCE=MALADIE 

FONCTIONNEMENT 


le  D'  P.  CIBRIE 

Secrétaire  général  de  la  Confédération  des  Syndicats  médicaux 


Nous  ne  discutons  ni  le  point  de  vue  philoso¬ 
phique,  ni  le  point  de  vue  politique  de  la  loi 
des  Assurances  sociales,  ha  loi  existe.  Elle 
existe  même  depuis  le  9  avril  1928. 

A  ce  moment  —  avril  1928  —  le  chapitre  assu¬ 
rance-maladie  était  compris  de  telle  façon  que  le 
corps  médical  s’est  dressé  unanimement  pour  crier 
aux  pouvoirs  publics  le  non  fossumus  absolu, 
catégorique. 

Et  il  a,  sous  des  formes  diverses,  fait  connaître 
au  Gouvernement,  au  Parlement,  et  au  public 
lui-même,  les  articles  de  la  charte  du  corps  médi¬ 
cal,  en  face  des  lois  sociales,  qui  fut  ici  même, 
comme  dans  toute  la  presse  médicale,  exposée  et 
argumentée. 

Dès  lors,  le  but  du  corps  médical  était  tracé  :■ 
refuser  toute  collaboration  à  la  loi  tant  que  les 
principes  généraux  de  la  charte  ne  seraient  pas 
inclus  dans  une  loi  modifiée. 

Des  syndicats  médicaux,  réunis  en  Confédéra¬ 
tion,  sont  de  toute  évidence  le  seul  organisme 
puissamment  organisé,  capable  de  défendre  et  de 
faire  triompher  sur  le  terrain  législatif  les  reven¬ 
dications  professionnelles.  Us  s'y  sont  employés 

—  et  leurs  représentants  sont  restés  sur  la  brèche 

—  luttant  pied  à  pied,  jour  par  jour. 

Par  des  articles,  des  conférences,  des  affiches, 
des  conversations,  des  auditions  dans  les  Commis¬ 
sions  parlementaires,  ils  ont  d’abord  créé  «  l’at¬ 
mosphère  ». 

Avec  patience,  avec  obstination,  üs  ont  fait  le 
le  siège  spécialement  des  hommes  politiques, 
directement  mêlés  à  la  confection  de  la  loi,  et  de 
toute  cette  action,  que  je  n’ai  pas  à  disséquer 
ici,  est  sortie  la  loi  du  30  avril  1930,  modifiant 
radicalement  le  chapitre  assurance-maladie. 

Ont-ils  tout  obtenu?  Non. 

D’autres  auraient-ils  obtenu  davantage?  C’est 
possible,  ce  n’est  pas  certain. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  textes  actuels  spécifient  : 
l’indispensable  privilège  de  l’habilitation  conféré 
aux  s}Tidicats  médicaux,  le  respect  du  secret 
professionnel,  l’entente  directe  reconnue  comme 
seul  mode  de  fonctionnement  dans  les  grands 
centres  hospitaliers,  le  contrôle  technique  confié 
aux  syndicats  médicaux,  la  représentation  des 
syndicats  médicaux  dans  diverses  Commissions 


(Conseil  supérieur.  Commission  tripartite,  etc.) 
Ces  textes,  maintenant  légaux,  ont  paru  sufii- 
sants  aux  18  000  médecins  représentés  à  l’assem¬ 
blée  générale  du  27  juillet  1930  pour  qu’ils 
acceptent  d’apporter  à  la  loi  le  concours  loyal 
indispensable  à  son  fonctionnement. 

Est-ce  à  dire  que,  du  point  de  vue  professionnel 
seul,  nous  sommes  heureux  de  voir  fonctionner 
une  loi  d’assurances  sociales?  Certes  non.  Nous 
avons  toujours  tenu  le  principe  de  la  loi  en  dehors 
de  nos  discussions,  ce  n’était  point  notre  affaire, 
en  tant  que  professionnels  organisés.  Mais  nous 
savons  bien  —  nous  surtout  qui  suivons  de  très 
près  la  marche  des  différentes  «  lois  sociales  »  — 
que  la  profession  médicale  n’a  rien  à  gagner  au 
fonctionnement  de  ces  lois.  Nous  y  perdons 
chaque  fois  un  peu  de  notre  indépendance  et  de 
nos  libertés.  Nous  y  perdons  surtout  du  point 
de  vue  moral.  Des  rapports  de  confiance  de 
malade  à  médecin  sont  modifiés.  De  malade 
exige  du  médecin  des  «  complaisances  »  qu’il 
n’aurait  jamais  sollicitées,  s’il  n’était  pensionné, 
accidenté,  assisté. 

Il  s’ensuit,  de  cela  et  de  bien  d’autres  choses 
encore,  un  fléchissement  général  de  la  moralité; 
et  si,  quelquefois,  quelques  médecins,  strictement 
honnêtes,  retirent  de  ces  lois  sociales  un  bénéfice 
matériel,  dans  les  grandes  villes  nous  voyons 
hélas  se  multiplier  les  «  spécialistes  »  pour  lois 
sociales,  qui  eux  savent  les  exploiter  et  en  tirer 
monnaie.  Et  leurs  façons  de  procéder  ne  sont  pas 
pour  rehausser  le  prestige  médical. 

C’est  surtout  pour  féduire,  ou  même  supprimer, 
les  tentations  mauvaises,  pour  enlever  au  malade 
et  au  médecin  peu  scrupuleux  le  désir  de  frauder, 
qu’avec  insistance  nous  avons  demandé,  et 
obtenu,  la  suppression  du  tiers-payant  dans 
l’assurance-maladie.  Des  dérogations  —  pour 
beaucoup  provisoires  —  admises  par  nous  dans 
certains  grands  hôpitaux  publics,  dont  le  corps 
médical  est  à  l’abri  de  tout  soupçon,  ne  sont  pas 
pour  infirmer  notre  thèse. 


Donc,  les  Syndicats  médicaux  ont  accepté  un 
essai  de  collaboration,  essai  qui  sera,  de  leur 
part,  strictement  loyal,  et  qui  est  affirmé  dans 
l’ordre  du  jour  voté  le  27  juillet  dernier.  Cette 
décision  est  entourée  non  de  réticences,  mais  de 
réserves  bien  naturelles.  Il  ne  faut  pas  nous  dissi¬ 
muler  en  effet  que  la  loi,  si  elle  fut  rédigée  par  le 
Parlement,  est  appliquée  par  l’administration 
et  les  caisses.  De  Parlement,  se  rendant  à  nos 
raisons,  a  inscrit  libre  choix  et  entente  directe 
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,  dans  le  texte  de  loi,  mais  les  comités  de  gestion , 
certaines  mutualités,  apportent  à  l’étude  des 
conventions  un  esprit  particulier,  négligeant  les 
justes  idées  qui  ont  déterminé  le  vote  des  dispo¬ 
sitions  législatives,  pour  nous  importantes  ou 
même  indispensables. 

Donc,  sauf  carence  des  caisses,  pour  la  géné¬ 
ralité  des  cas  dans  le  cadre  des  conventions-types, 
nous  collaborons. 

Des  chirurgiens  eux-mêmes  qui  ne  voient  pas, 
dans  les  salles  communes  des  hôpitaux  publics, 
les  honoraires  normaux  — -  cependant  prévus  par 
la  loi  —  leur  être  versés  ;  qui  peuvent  même 
considérer  comme  dérisoires  les  tarifs  prévus  pour 
la  réassurance  ;  les  chirurgiens  malgré  tout  ne 
veulent  pas  s’opposer  résolument  au  départ  de 
la  loi  :  unis  aux  médecins,  ils  apportent  leur 
collaboration,  à  titre  d’essai.  Nul  ne  saurait  leur 
en  vouloir  des  réserves  qu’ils  exposent  dans  leur 
ordre  du  jour,  et  de  leur  désir  irettement  mani¬ 
festé  de  voir  améliorer  les  conditions  qui  leur 
sont  faites  dans  les  hôpitaux  publics. 


Pour  la  mise  eu  marche  de  cette  énorme 
machine  des  assurances  sociales,  tur  délai  mani¬ 
festement  trop  court  a  été  fixé  législativement, 
et  les  décrets  du  ministre  du  Travail  succèdent 
aux  décrets,  car  il  en  vient  toujours,  pour  la  mise 
au  point  et  l’interprétation  de  textes  parfois 
confus. 

En  ce  qui  touche  l’assurance-maladie  — ■  seul 
chapitre  dont  les  médecins  avaient  à  s’occuper  — 
une  commission  ministérielle  fut  formée,  com. 
prenant  des  représentants  de  l’administration, 
des  mutualités  et  des  caisses,  de  l’Assistance 
publique  et  des  praticiens  :  médecins,  pharma¬ 
ciens,  sages-femmes,  dentistes,  etc.  De  rôle  de 
ces.  Commissions,  rôle  difficile,  ingrat,  était 
d’établir  des  conventions-types  :  conventions  syn¬ 
dicats  médicaux-caisses,  conventions  hospita¬ 
lières,  etc. 

Il  faut  savoir  que  certains  avantages  ou  déro¬ 
gations  concédés  par  la  loi  aux  syndicats  médi¬ 
caux  le  sont  sous  la  condition  que  les  caisses 
auront  passé  avec  eux  des  conventions  ;  ce  sont 
spécialement  :  présence  dans  les  Commissions 
(tripartite,  Commission  supérieure  arbitrale). 
Conseils  d’administration  des  caisses,  droit  de 
regard  avec  appel  devant  la  Commission  tripar¬ 
tite,  dans  le  fonctionnement  technique  des  établis¬ 
sements  fondés  par  les  caisses,  contrôle  technique 
syndical,  etc. 

Da  forme  de  la  convention  syndicat-caisse  a  été 


généralement  acceptée  et  presque  tous  les  syn¬ 
dicats  médicaux  seraient  disposés  à  la  signer,  — 
l’auraient  déjà  signée,  s’ils  n’étaient  retenus  par 
les  difficultés  de  la  convention  hospitalière. 

Si,  en  effet,  le  fonctionnement  de  la  convention 
syndicat-caisse  paraît  facile  et  peut  être  réalisé 
partout  sans  grand  changement,  par  contre  celui 
des  conventions  hospitalières  soulève  de  nom¬ 
breux  problèmes  dont  la  solution  ne  peut  être 
que  locale  et  dont  les  difficultés  de  réalisation 
proviennent  souvent  de  l’entrée  en  scène  d’un 
troisième  contractant  :  la  Commission  admi¬ 
nistrative,  soutenue  ou  non  par  le  corps  médical 
hospitalier. 


Pour  les  traitements  des  assurés  sociaux 
dans  les  hôpitaux,  voici  où  nous  en  sommes  : 

A.  Hôpitaux  publics  centres  d’enseigne¬ 
ment.  —  Médecine.  —  Indemnité  forfaitaire 
journalière  correspondant  théoriquement  au  prix 
minimum  syndical  d’une  consultation  tous  les 
quatre  ou  cinq  jours. 

(Exemple  :  A  Paris,  le  tarif  de  réassurance  fixé 
à  4  francs  par  jour  donnera  au  service  compre¬ 
nant  50  assurés  sociaux  :  4  X  50  ==  200  francs 
d’honoraires  forfaitaires  journaliers.) 

Cette  façon  de  procéder,  honoraires  forfai¬ 
taires  dans  les  salles  communes  en  médecine,  est 
généralement  acceptée,  étant  donnée  l’impos¬ 
sibilité  pratique  de  dénombrer  les  examens  cli¬ 
niques  et  autres  des  grands  services  hospitaliers. 

Chirurgie.  —  Ici  l’Administration  et  le  Conseil 
supérieur  des  assurances  sociales,  se  référant  au 
principe  inscrit  (primitivement  pour  Paris  seule¬ 
ment)  dans  la  convention-type,  disent  :  tarif  forfai¬ 
taire  journalier  comme  en  médecine  (les  interven¬ 
tions  elles-mêmes  n’étant  pas  payées).  Au  Journal 
officiel  (circulaire  du  23  septembre)  le  ministre 
dit  que  cette  tarification  est  «  obligatoire  ».  Ce 
n'est  pas  notre  avis.  Si  elle  est  concevable 
dans  les  très  grands  hôpitaux  (Paris  par  exemple), 
elle  ne  l’est  plus  dans  les  centres  d’enseignement 
d’importance  réduite  comme  dans  certaines 
villes  possédant  une  École  de  médecine  ;  Caen, 
Rouen,  Poitiers,  etc.,  et  si,  dans  ces  villes,  caisses 
et  Commissions  administratives  sont  d’accord 
avec  le  Corps  médical  (Syndicat  départemental) 
pour  faire  fonctiormer,  dans  les  salles  commîmes, 
soit  le  tarif  à  l’acte  thérapeutique,  soit  même 
l’entente  directe  pour  la  cinquième  catégorie 
d’assurés  (Tours),  ce  modus  jaciendi,  combattu 
par  l’Administration,  est  cependant  strictement 
légal. 
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Il  est  bon  de  rappeler  que  les  tarifs  de  réassu¬ 
rance,  conditionnésparrimpécuniositédes  caisses, 
ont  été  fixés  à  des  taux  dérisoires.  • 

B.  Autres  hôpitaux  publics.  —  Dans  les 
quartiers  ou  pavillons  séparés  ;  entente  directe 
et  paiement  direct. 

Dans  les  hôpitaux  dont  le  règlement  prévoit 
l’entente  directe  et  le  paiement  direct  ;  conti¬ 
nuation  de  cette  façon  de  procéder,  même  en 
salles  communes. 

Mais,  en  règle  générale,  il  est  prévu,  comme 
pour  les  hôpitaux  centres  d’enseignement,  un  prix 
forfaitaire  de  journéepour  les  servicesde  médecine 
(toujours  pour  les  malades  soignés  en  salles 
communes). 

Pour  la  chirurgie  :  option  par  accord  ; 

Soit  pour  le  prix  forfaitaire  de  chirurgie  (4  francs 
journaliers); 

Soit,  —  et  c’est  la  formule  que  nous  recomman¬ 
dons  et,  malgré  nos  efforts,  n’avons  pu  obtenir 
de  voir  généraliser  obligatoirement,  —  un  tarif  à 
l’acte  thérapeutique  avec  un  chiffre-clé  spécial 
appliqué  à  la  nomenclature  des  spécialistes. 

Je  répète  ici  que  le  chiffre- clé  spécial  prévu  par 
le  tarif  de  réassurance  est  scandaleusement  bas 
(3  francs). 

C.  Maisons  de  santé  privées  ou  hôpitaux 
privés  ayant  passé  un  contrat  avec  les 
caisses.  —  Tout  dépend  de  la  nature  du  con¬ 
trat.  Mais  ici  le  corps  médical  de  ces  établis¬ 
sements  ne  doit  (sauf  en  médecine,  s’il  est 
impossible  d’agir  autrement)  accepter  d’autre 
principe  que  le  tarif  à  l’acte  thérapeutique  — - 
ou  beaucoup  mieux,  tout  au  moins  pour  les 
assurés  de  la  cinquième  catégorie  (salaire  de 
g  500  à  18  000  ou  20  000)  :  l’entente  directe. 

D.  Maisons  de  santé  n’ayant  passé  aucun 
contrat  avec  les  caisses.  —  Et  ce  sera  la  géné¬ 
ralité,  car  ces  maisons  n’ont,  pratiquement,  aucun 
intérêt  à  traiter  et  si,  à  Paris  par  exemple, 
elles  signaient  convention  avec  un  certain  nombre 
de  caisses,  il  leur  faudrait  organiser  un  véritable 
service  de  contentieux. 

Dans  ce  cas,  l’entente  directe  joue  :  le  médecin 
pouvant  fixer  ses  honoraires  d’accord  avec 
l’administration,  à  laquelle  il  peut  aussi  ristour¬ 
ner  une  part  (par  exemple  :  20  ou  25  p.  100) 
pour  tous  frais.  Dorsqu’il  s’agit  de  consultations, 
les  honoraires  sont  perçus,  soit  par  les  médecins 
eux-mêmes,  soit  par  un  employé  de  l’établisse¬ 
ment  agissant  pour  leur  compte. 

Tes  tarifs  perçus  ici,  comme  pour  les  soins  à 
domicile,  ne  doivent  pas  s’écarter  sensiblement  du 
tarif  syndical  minimum.  Ils  ne  sauraient  des¬ 
cendre  au-dessous  du  tarif  de  remboursement 


—  dit  tarif  de  responsabilité  —  des  caisses  sans 
constituer  une  «  ristourne  »  punie  par  l’article  67 
de  la  loi. 

Il  répugne  à  certaines  œuvres  jusqu’ici  pure¬ 
ment  gratuites  de  recevoir  de  l’argent  même  des 
assurés  sociaux,  en  consultations  surtout.  Dans 
ce  cas,  la  conduite  à  tenir  est  simple  :  consulta¬ 
tions  gratuites,  mais  ne  jamais  signer  une  feuille 
de  maladie,  ce  qui  motiverait  le  «  rembourse¬ 
ment  »  à  l’assuré  de  frais  non  déboursés  par  lui,  ■ — 
donc  escroquerie  vis-à-vis  de  la  caisse  et  dont  le 
médecin  serait  complice. 

Pour  les  interventions  chirurgicales  ou  de  spé¬ 
cialités,  le  malade  soigné  en  maison  de  santé 
libre  est  considéré  comme  traité  chez  lui,  et  ne 
touche  pas  de  frais  de  journée,  mais  seulement 
son  demi-salaire  à  partir  du  sixième  jour.  B’in- 
tervention  lui  est  remboursée  par  sa  caisse  sui¬ 
vant  un  chiffre-clé  x  multiplié  par  le  coefficient 
de  la  nomenclature  jointe  aux  contrats. 

Exemple  :  Chiffre-clé  opératoire  de  la  caisse  X... 
=  10  francs.  Appendicite  :  prix  global  = 
k  X  60  soit  10  X  60  =  600  francs.  Demi-salaire 
pour  dix  jours  15  X  10  =  150  francs.  Total 
750  francs,  et  ceci  représente  la  totalité  (les 
chiffres  ci-dessus  étant  supposés,  mais  vraisem¬ 
blables)  de  ce  que  le  malade  touchera  de  sa 
caisse.  A  lui  de  faire  (comme  pour  la  médecine 
courante)  l’appoint  nécessaire,  tant  pour  les 
frais  de  séjour  que  pour  les  honoraires. 


Pour  le  traitement  des  assurés  sociaux  à 
domicile  ou  au  cabinet  du  praticien,  la  formule 
est  simple  f 

De  malade  règle  directement  à  son  médecin 
ses  honoraires  habituels. 

De  médecin  (toujours  dans  le  cas  où  il  y  a 
convention  avec  la  caisse)  inscrit  sur  la  feuille 
maladie,  les  indications  qui  se  bornent  généra¬ 
lement  à  deux  ou  trois  initiales,  et  deux  signa¬ 
tures.  Il  suffit  de  lire  une  feuille  maladie  pour 
être  fixé  une  fois  pour  toutes. 

Sur  l’ordonnance  —  papier  à  en-tête  du  méde¬ 
cin  —  celui-ci  inscrit  : 

A.  S.  et  le  numéro  de  l’assuré.  C’est  tout. 

Des  prescriptions  thérapeutiques  sont  libres, 
et  remboursées  au  malade  dans  la  proportion  de 
85  p.  100  de  leur  montant.  Ici,  en  effet,  le  légis 
lateur  n’a  prévu  que  le  ticket  modérateur  et  non- 
un  tarif  de  responsabilité.  Si  nous  avons  le  droit 
de  tout  prescrire,  nous  avons  le  devoir  de  ne 
prescrire  que  le  strict  nécessaire,  nous  rappelant 
que,  légalement,  il  y  a  un  plafond  (amendement 
Thoumyre)  prévu  pour  l’ensemble  des  frais 


M.  DUVOIR  et  H.  DESOILLE.  — 

médico-pharmaceutiques  et  que  l’assuré  risque 
rait  de  ne  pas  voir  rembourser  la  totalité  de  ses 
prestations  pharmaceutiques. 

Pour  les  spécialités  pharmaceutiques  une  liste 
sera  établie  par  la  Commission  également  prévue 
par  la  loi.  Cette  liste  sera  presque  certainement 
une  liste  d’exclusion,  portant  sur  certaines  spé¬ 
cialités  illégales,  incorrectes  ou  frauduleuses, 
charlatanesques,  ou  d’un  prix  manifestement 
abusif. 


J’espère  avoir  donné  aux  lecteurs  de  Paris 
médical  des  indications  d’ordre  pratique,  sus¬ 
ceptibles  de  les  aider  dans  la  connaissance  et 
l’application  de  la  loi.  Qu’ils  me  permettent  de 
formuler  un  souhait,  c’est  de  les  voir  tous  adhérer 
au  syndicat  médical  régional,  organisé  pour  les 
aider,  les  éclairer,  les  défendre  en  toute  cause 
juste. 

he  vocable  «  Syndicat  »  n’effraye  plus  per¬ 
sonne  aujourd’hui,  h’union  entre  confrères  ne 
constitue  pas  une  abdication  de  sa  part  de  liberté, 
et  le  temps  n’est  plus,  si  nous  voulons  vivre,  de 
rester  dans  un  isolement,  d’ailleurs  relatif  et  nul¬ 
lement  splendide.  Plus  que  jamais  nous  pouvons 
dire  Vce  soit. 


UNE  NOUVELLE  JURISPRUDENCE 
SUR  LE 

SECRET  PROFESSIONNEL 

L'ARRÊT  DE  LA  COUR  D’APPEL 
D’ORLÉANS 

M.  DUVOIR  et  Henri  DESOILLE 

Depuis  quelques  aimées  de  nombreuses  contro¬ 
verses  ont  eu  lieu  sur  la  question  de  savoir  si  le 
secret  médical  devait  être  gardé  d’une  façon  abso¬ 
lue,  toujours,  et  quelles  que  soient  les  circons¬ 
tances. 

Le  silence  constant  et  absolu  avait  été  conseillé 
par  Brouardel,  et  la  plupart  des  médecins  s’en 
étaient  fait  une  règle  formelle,  refusant  donc  tou¬ 
jours  de  déposer  en  justice.  Le  comité  consultatif 
de  l’Assistance  publique  de  Paris,  interrogé  sur 
la  question  de  savoir  si  les  médecins  et  chirur¬ 
giens  des  hôpitaux  pouvaient  aviser  le  Parquet 
des  traces  d’im  crime  ou  délit  par  eux  constaté 
dans  l’exercice  de  leurs  fonctions,  avait,  en  1902, 
répondu  négativement. 
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Cette  dernière  proposition  a  été  discutée,  et 
Balthazard  (i)  estime  qu’un  médecin,  appelé 
auprès  d’un  malade  et  constatant  que  ce  dernier 
est  victime  d'un  empoisonnement  auquel  il  suc¬ 
combe  ultérieurement,  n’est  pas  lié  par  un  secret 
qui  est,  en  fait,  celui  du  criminel  et  non  celui  du 
client. 

Certains  partisans  du  secret  relatif  sont  allés 
plus  loin  et  ont  soutenu  qu’avant  tout  le  médecin 
devait  suivre  sa  conscience,  et,  pour  empêcher,  par 
exemple,  la  condamnation  d’un  innocent,  vio¬ 
ler  au  besoin  le  secret  professionnel,  dût-il  lui- 
même  être  condamné  de  ce  chef.  L’an  dernier,  à  la 
Société  de  médecine  légale,  le  professeur  Chasse- 
vant  citait  le  cas  d’un  médecin  qui  avait  laissé 
emprisonner  et  traduire  en  Cour  d 'Assises,  sous 
l’inculpation  d’enqioisonneinent,  la  fille  d’une  de 
ses  clientes  morte  subitement,  alors  qu’il  savait 
que  celle-ci  avait  3''''’,8o  d’urée  sanguine.  «  Dans 
le  cas  présent,  dit  le  professeur  Balthazard  (2), 
aurais-je  dû  risquer  d’encourir  les  pénalités  pré¬ 
vues  par  l’article  378,  il  m’eût  été  impossible  de 
laisser  condamner  à  la  peine  de  mort  ou  aux  tra¬ 
vaux  forcés  la  .fille  injustement  accusée  d’avoir 
empoisonné  sa  mère.  » 

S’il  est  peu  probable  que,  dans  le  cas  que  nous 
venons  de  citer,  des  juges  puissent  se  trouver  qui 
condamneraient  le  médecin  à  l’emprisonnement  de 
un  à  six  mois  prévu  par  l’article  378  du  Code 
pénal,  mie  telle  condamnation  eût  été  cependant 
parfaitement  légale,  comme  M'-'  Provent  le  fit  re- 
marqüer  au  cours  de  la  discussion. 

Le  délit  prévu  par  l’article  378  existe  en  effet 
même  lorsque  la  révélation  du  secret  a  été  faite  sans 
intention  de  nuire  (quoique  la  bonne  foi  du  prévenu 
constitue  un  élément  d’atténuation).  Si  Brouardel 
avait  conseillé  de  se  taire  toujours,  c’est  parce  que 
le  Dr  Watelet  avait  été  condamné  pour  avoir 
révélé  la  maladie  à  laquelle  avait  succombé  Bas- 
tien  Lepage,  bien  que  cette  révélation  ait  eu  pour 
but  de  faire  cesser  les  bruits  calomnieux  qui  cir¬ 
culaient  sur  son  client.  Depuis  cette  condamnation 
(ig  décembre  1885),  la  jurisprudence  n’avait  pas 
varié  (Cr.  r.  9  novembre  1901,  D.P'.  1901. i.  235  ; 
Cr.  c.  9  mai  1913,  D.  P.  1914.1.200). 

A  nouveau,  en  1927,  la  Cour  de  cassation  (Ch. 
civ.,  arrêt  du  29  mars  1927)  maintenait  cette 
jurisprudence  en  faisant  une  distinction  d’aiUeurs 
assez  subtile  entre  deux  ordres  de  certificats  médi¬ 
caux. 

Il  s’agissait  d’un  arrêt  de  la  Cour  de  Rennes  qui, 
dans  une  demande  en  nullité  de  testament,  avait 

(i)  Pr6ds  de  iiiiidedue  légale. 

{2)  Ann.  de  méd.  légale.  1929,  Discussion  de  la  communica¬ 
tion  dn  professeur  Chassiîvanï,  p.  29  et  suiv. 
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déclaré  qu’on  n’avait  pas  apporté  d’éléments  déci¬ 
sifs  et  non  contredits  établissant  que  la  testatrice 
était  alors  en  état  de  démence  et  que,  par  suite,  les 
demandeurs  n’avaient  pas  fait  la  preuve  dont  ils 
avaient  la  charge. 

ha  Cour  suprême  confirma  cet  arrêt  en  répon 
dant  en  ce  qui  concernait  la  validité  des  certifi¬ 
cats  médicaux,  par  les  «  Attendus  »  suivants  : 

Sur  le  premier  moyen,  pris  dans  sa  première  brandie  : 

Attendu  que  l’arrêt  attaqué  constate  que  dans  les 
trois  certificats  dont  la  Cour  d’appel  a  refusé  de  faire  état, 
les  médecins  «  ont  précisé  tous  les  trois  la  maladie  dont 
était  atteinte  la  dame  be  O...  et  l’aggravation  à  redouter^ 
ont  décrit  son  état  d’e.sprit  et  les  alternatives  qu’il  su¬ 
bissait,  toutes  constatations  qu’ils  n’ont  pu  faire  qu’eu 
procédant  à  un  examen  approfondi,  constituant  l'exer¬ 
cice  même  de  leur  art  »  ; 

Attendu  que,  dans  ces  conditions,  c’est  à  bon  droij. 
que  l’arrêt  déclare  que  les  faits  ainsi  précisés  par  les 
médecins  n’ont  pu  être  connus  d’eux  qu’en  raison  des 
soins  qu’ils  ont  donnés  à  leur  cliente  ;  qu’ils  sont  secrets 
de  leur  nature  et  que  pour  ce  motif,  il  leur  était  interdit 
de  les  révéler  ; 

Sur  la  seconde  branche  : 

Attendu  qu’eu  ce  qui  concerne  les  certificats  délivrés 
par  lesD'®D...etbeS...,  que  ceux-ci  se  bornent  à  déclarer  ; 
le  premier,  n’avoir  jamais  constaté  de  troubles  mentaux 
chez  la  dame  be  G...  ;  et  le  second,  qu’elle  ne  présentait 
aucun  symptôme  d’aliénation  mentale  ; 

Attendu  que  ces  attestations  ne  constituent  pas  la 
révélation  du  secret  professionnel,  alors  que  la  maladie 
dont  était  atteinte  la  dame  be  G...  n’y  est  pas  spécifiée 
et  qu'il  n’apparaît  pas  que  le  fait  et  l’absence  d’aliéna¬ 
tion  ou  même  de  troubles  mentaux  ait  été. confié  aux  doc¬ 
teurs  sous  le  sceau  du  secret  professionnel,  ni  qu’il  fût 
secret  de  sa  nature  ;  d’où  il  suit  que  la  Cour  d’appel  a 
pu  retenir  à  l’appui  de  sa  décision  les  certificats  des 
D'®  D...  et  be  S...,  sans  violer  les  textes  visés  au  moyen. 

Ainsi  la  Cour  refusait  de  connaître  les  certificats 
des  médecins  traitants ,  mais  acceptait  le  témoignage 
de  deux  autres  médecins  qui  n’avaient  eu  avec  la 
testatrice  que  des  relations  mondaines. 

La  jurisprudence  était  donc  formelle  jusqu’à 
ces  derniers  temps:  le  médecin  ne  pouvait  juri¬ 
diquement  pas  violer  le  secret  professionnel, 
même  dans  l’intérêt  de  ses  clients. 

Il  pouvait  en  résulter  de  très  embarrassants 
cas  de  conscience,  et  c’est  sans  doute  pourquoi  la 
Commission  de  l’Académie  de  médecine  avait 
conclu  récemment  (i)  : 

«  1°  Dans  l’état  actuel  de  la  loi  et  de  la  juris¬ 
prudence,  le  médecin  ne  saurait  violer  le  secret 
médical  en  dehors  des  cas  où  la  loi  l’oblige  à  se 
porter  dénonciateur  (maladies  contagieuses,  nais¬ 
sances),  l’usage  l’autorisant  cependant  à  remettre 
des  certificats  au  malade...  (sous  certaines  ré¬ 
serves)... 

(i)  Séauee  du  27  décembre  1927. 
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«  2°  Il  serait  désirable  que  le  législateur  fît  une 
distinction  nette  entre  la  révélation  des  secrets 
faite  dans  le  but  de  nuire  au  malade  et  le  témoi¬ 
gnage  en  justice  dont  l’opporttmité  serait  laissée 
à  la  conscience  du  médecin,  etc...  » 

ha  première  de  ces  conclusions  fait  allusion  à 
l’usage  qui  autorise,  sous  certaines  réserves,  le 
médecin  traitant  à  remettre  un  certificat  au  ma¬ 
lade  (ou  même  à  ceux  qui,  par  suite  de  son  décès, 
ont  pris  la  succession  de  ses  intérêts).  Bien  que  le 
secret  médical  soit  d’ordre  public,  cet  usage  est 
légitime,  car  il  ne  saurait  y  avoir  de  secret  entre 
le  médecin  et  son  client,  et  qu’ainsi  ce  dernier 
conseive  .seul  la  faculté  de  faire  l’usage  qu’il  en¬ 
tendra  du  secret  qu’il  a  confié  à  son  médecin  et 
que  celui-ci  lui  a  seulement  rendu  par  écrit.  Tan¬ 
dis  que  s’il  le  déliait  du  secret  professionnel  en 
l’autorisant  à  témoigner  en  justice  il  pourrait 
arriver  qu’il  ignore  ce  dont  il  le  délie,  si,  par 
exemple,  son  médecin  a  cru  devoir,  par  humanité, 
lui  cacher  l’affection  incurable  dont  il  est  atteint, 
ce  qu’il  ne  saurait  plus  dissimuler  en  justice,  sans 
faire,  sous  la  foi  du  serment,  un  faux  témoi¬ 
gnage. 

ha  seconde  des  conclusions  demande  au  légis¬ 
lateur  d’autoriser  le  témoignage  en  justice  du  mé¬ 
decin  dans  les  cas  où  sa  conscience  le  lui  comman¬ 
derait. 

Ce  vœu  semble  avoir  été  pris  en  considération, 
sinon  encore  par  le  législateur,  du  moins  par  la 
jurisprudence. 

En  effet,  à  propos  d’une  affaire  où  il  s’agissait 
de  savoir  silaniort  d’une  ouvrière,  était 

due  à  une  intoxication  par  des  vapeurs  de  tétra- 
chlorétane,  la  Cour  d’appel  d’Orléans,  statuant 
en  exécution  d’un  arrêt  de  la  Cour  de  Cassation 
,  qui  a  cassé  l’arrêt  rendu  par  la  Cour  d’appel  de 
Paris  et  confirmant  un  jugement  rendu  par  le 
Tribunal  civil  de  Meaifx  du  22  novembre  1923, 
vient,  à  la  date  du  ig  novembre  1929,  de  rendre  un 
arrêt  autorisant  le  médecin  traitant  à  déposer. 
En  voici  les  attendus  principaux  : 

...  Attendu  que  B...,  imputant  à  Do..,  industriel,  la 
respoiisabilité  de  la  mort  de  sa  fille  mineure,  a  introduit 
contre  celui-ci  une  action  en  dommages-intérêts  et  qu’au 
cours  de  l’enquête  devant  le  juge  commis,  le  Dr  De.,  qui 
avait  donné  ses  soins  à  la  demoiselle  B...  pendant  sa  der¬ 
nière  maladie,  a  refusé  de  déposer,  déclarant  être  tenu  au 
secret  professionnel  ;... 

...  Attendu  que,  saisi  de  cette  question  litigieuse  par 
action  introduite  à  la  requête  de  B...,  suivant  exploit  du 
8  avril  1923,  c’est-à-dire  dans  les  délais  fixés  par  le  juge¬ 
ment  susvisé,  le  tribunal  de  Meaux  a  décidé  que  le  té¬ 
moin  De...  ne  pouvait  déposer  sans  encourir  les  sanctions 
édictées  par  l’article  378  du  Code  pénal  ;... 

...  Attendu  que...  le  secret  professionnel...  trouve  sa 
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raison  d’être  dans  l’intêrêt  qu’a  la  personne  qui  a  reçu 
ses  soins  à  ce  que  le  secret  qui  lui  a  été  confié,  ou  qui  est 
parvenu  à  sa  connaissance  en  exerçant  sa  profession,  de¬ 
meure  caché  ; 

Attendu  que,  par  voie  de  conséquence,  si  la  divul¬ 
gation  du  fait  confié  au  médecin  n’est  pas  susceptible 
de  causer  un  dommage,  de  quelque  nature  que  cc  soit,  au 
malade,  et  .si  d’ailleurs  celui-ci  n’a  pas  d’intérêt  à  cc  que 
le  médecin  garde  le  silence,  on  doit  admettre  que  celui- 
ci  peut  divulger  le  fait  qui  n’apparaît  pas  alors  comme  nu 
secret  ; 

Attendu  que  c’est  ainsi  que  les  médecins  sont  auto¬ 
risés  à  délivrer  à  leurs  clients  des  certificats  dont  la  jus. 
tice  est  appelée  à  faire  usage,  ou  des  atte.stations  exigées 
soit  jjar  l’ICtat  lui-même,  soit  par  des  administrations 
publiques,  soit  par  des  compagnies  d’assurances  ; 

Attendu  qu’il  a  même  été  juge,  en  ce  qui  concerne 
les  certificats  médicaux  produits  en  justice,  que  la  i^reuve 
du  consentement  à  la  production,  de  la  part  de  la  per¬ 
sonne  intéressée  à  la  non-divulgation  du  secret,  peut 
résulter  de  faits  qu’il  rentre  dans  les  pouvoirs  du  juge 
du  fond  d’apprécier,  même  sans  écrit  ; 

Attendu,  à  plus  forte  raison,  qu’un  médecin  appelé 
à  examiner  un  indi^ddu  peut  révéler  ce  qu’il  a  constaté, 
lorsqu’il  est  relevé  du  secret  professionnel  par  cet  indi¬ 
vidu  ; 

Attendu  qu’en  l’espèce  le  Dr  De...  l’a  lui-même  bien 
compris  ainsi,  puisqu’il  s'est  déclaré  prêt  à  parler  au  cas 
où  il  serait  relevé  du  secret  professionnel  par  les  parties 

Attendu  que  II...  a  déclaré  relever  le  Dr  De...  de 
l’obligation  imiJosée  par  l’article  37cS  du  Code  pénal  ;  que 
s’agissant  de  sa  fille  qui  était  mineure  ù  l’époque  où  se 
placent  les  faits,  il  avait  d’ailleurs  qualité,  puisque  c’est  à 
ui  qu’appartenait  l’exercice  des  droits  de  la  mineure, 
pour  délier  le  Dr  De...  ;  que  celui-ci  a  alors  déclaré  qu’il 
se  considérait  comme  délié  à  l’égard  de  la  famille  B...; 

Attendu,  il  est  vrai,  que  l’autre  partie  en  cause.  Do.. .• 
a  refusé  de  relever  le  Dr  De..,  du  secret  professionnel  ; 

Mais,  attendu  qu’aucun  lien  juridique  ou  autre 
n’ayant  jamais  existé  entre  le  Dr  De...  et  Do...,  celui-ci 
qui,  dans  la  cause,  est  un  tiers  ù  l’égard  du  médecin- 
est  sans  qualité  pour  exiger  de  lui  qu’il  respecte  un  secret 
qui  n’a  été  institué  que  dans  l'intérêt  des  familles  et 
pour  éviter  précisément  les  intrusions  des  tiers  dans  la 
vie  privée  des  autres  ; 

Attendu,  enfin,  que  dans  une  lettre  en  date  du 
lor  février  Ï923,  versée  aux  débats,  le  Dr  De...  écrivait  : 

«  S’il  était  établi  que  ma  dép)osition  puisse  être  faite  mal¬ 
gré  l’opposition  de  Do.,.,  sans  risque  d’une  sanction 
quelconque  pour  moi,  alors  pourrais-je  parler,  tout  en 
affirmant  d’ores  et  déjà  que  mon  témoignage  ne  saurait 
en  rien  porter  atteinte  à  la  mémoire  de  Mi>“  B...  »  ... 

...  Attendu  que,  dans  ces  conditions  et  en  présence  des 
circonstances  qui  viennent  d’être  relevées  et  étant  donné 
que  la  déposition  du  Dr  De...  ne  sera  ni  volontaire,  ni 
spontanée,  mais  autorisée  par  la  justice,  rien,  en  l’es¬ 
pèce,  n'empêche  le  Dr  De...  de  déposer  ; 

...  Reçoit  B...,  appelant  du  jugement  rendu  imr  le 
tribunal  de  Meaux,  le  22  no\-embie  1923,  et  déclare  .sou 
appel  bien  fondé  ; 

Dit  que  c’est  à  tort  et  .sans  droit  que  Do...  s’eSt  op- 
po.sé  à  la  dépo.sitiou  du  Dr  De...  dans  l’enquête  qui  avait 
pour  but  d’établir  les  causes  de  la  mort  de  la  demoi¬ 
selle  B...; 
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Dit  que  le  Dr  De...  étant  délié  du  secret  profession¬ 
nel  par  les  ayants-droit  de  la  demoiselle  B...,  pouvait  être 
entendu  comme  témoin  sans  encourir  les  pénalités  de 
l’article  378  du  Code  pénal  ; 

Dit  qu’il  n'y  avait  lieu  de  solliciter  également  l’au¬ 
torisation  de  Do...,  tiers  sans  qualité  pour  délier  du  secret 
professionnel  ledit  médecin. 

Cet  arrêt  e.st  plu.s  important,  à  notre  avis,  par 
rorientatiou  de  la  juri.spnidence  qu’il  paraît 
amorcer  que  parce  qu’il  a  décidé  dans  l’espèce  qui 
lui  était  soumise. 

Il  semble,  en  effet,  que,  dans  ce  cas,  le  médecin 
traitant  aurait  pu  tout  aussi  elRcacenient  aider  à 
la  vérité,  tout  en  servant  les  intérêts  de  son 
client,  par  la  simple  rédaction  d’un  de  ces  certi¬ 
ficats  dont  nous  avons  dit  plus  haut  qu’ils  étaient 
légitimes  sous  la  réserve  d’être  remis  miiquement 
à  l’intéressé  ou  à  ses  ayants-droit. 

Mais  ce  qui  est  capital,  surtout  lorsqu'on  se  sou¬ 
vient  de  r absolutisme  de  la  jurisprudence  en  matière 
de  secret  professionnel,  c’est  que  des  magistrats  se 
soient  cru  autorises,  pour  faire  la  vérité  dans  une 
affaire,  à  rendre  un  arrêt  autorisant  un  médecin  à 
témoigner  en  justice  de  faits  qu'il  n’a  connus  que 
par  l’exercice  de  sa  profession. 

On  peut  donc  envisager  l’extension  possible  de 
cette  jurisprudence  au  criminel,  c’est-à-dire  en 
particulier  devant  la  Cour  d’Assises. 

S’il  en  était  ainsi,  le  vœu  de  l’Académie  de 
médecine  serait  réalisé  en  ce  que  le  médecin  pour¬ 
rait  parfois  parler.  Mais  il  ne  faudrait  pas  que  cette 
réalisation  s’étende  trop  loin.  Ce  que  l’Académie 
de  médecine  a  demandé,  c’est  que  le  médecin  n’ait 
d’autre  règle  que  sa  conscience.  Dans  le  cas  dont 
eut  à  trancher  la  Cour  d’Orléans,  il  s’agissait  d’un 
médecin  qui  sollicitait  de  parler  d’accord  avec  ses 
clients  qui  l’y  autorisaient.  Da  décision  prise  ne 
choquait  donc  pas  sa  conscience. 

De  danger  serait  qu’elle  l’y  ait  invité  alors  qu’il 
ne  le  désirait  pas  ou  que  ses  clients  ne  le  lui  de- 
niandaientpas.  D’awfomaifow  est  acceptable,  l’obli¬ 
gation  ne  le  serait  pas.  Hâtons-nous  de  dire  que, 
devant  les  tribunaux  français,  une  semblable 
éventualité  nous  paraît  impossible.  Si  cependant 
elle  se  produisait,  si  même  l’article  378  du  Code 
pénal  était  supprimé,  le  médecin  n’en  devrait  pas 
moins  se  taire,  comme  il  le  faisait  autrefois, 
alors  que  le  secret  professionnel  n’était  pas  prévu 
par  le  Code,  ou  comme  il  le  fait  encore  dans  les 
pays  où  la  législation  ne  l’envisage  pas.  Ce  qui 
doit  rendre  le  médecin  muet,  ce  n’est  pas  tant  la 
crainte  du  délit  et  de  la  peine  qui  le  punit,  que  le 
souci  de  son  honneur  et  de  sa  conscience  profes¬ 
sionnelle. 
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LA  LUTTE  CONTRE 
LA  MORTALITÉ  INFANTILE 
A  L’HOSPICE 

DES  ENFANTS-ASSISTÉS  (i) 


P.  LEREBOULLET 


ha.  mortalité  des  tout -petits  est  considérable 
et,  tout  en  s’étant  atténuée  depuis  vingt  ans,  elle 
reste  encore  beaucoup  trop  élevée  dans  notre 
pays  ;  elle  atteint  8o  à  90  pour  i  000  enfants  au- 
dessous  d’un  an,  alors  que  dans  certains  autres 
pays,  elle  ne  dépasse  pas  50  pour  1 000.  On  peut 
donc  espérer  que,  par  une  lutte  intense  contre 
cette  mortalité,  le  chiffre  de  70  000  décès  par  an 
que  représente  en  France  la  proportion  que  je 
viens  de  citer  pourrait  être  abaissé  à  40  000,  c’est- 
à-dire  que  30  000  vies  humaines  seraient  sauvées- 
C’est  dire  l’intérêt  qui  s’attache,  dans  un  pays 
de  faible  natalité  comme  le  nôtre,  à  la  lutte  contre 
la  mortalité  des  tout -petits.  Quelque  méritoires 
et  importants  que  soient  les  efforts  faits  pour 
combattre  la  dénatalité,  ils  ne  peuvent  donner 
des  résultats  immédiats.  Surtout  ils  ne  dispensent 
pas  de  ceux  qui  ont  pour  but  d’empêcher  la 
mort  trop  -  fréquente  des  jeunes  enfants. 

Sur  quels  points  surtout  doit  être  engagée  cette 
lutte  contre  la  mortalité  infantile?  Quels  moyens 
peuvent  être  efficacement  employés?  Ce  sont  là 
des  questions  souvent  discutées  et  tout  récem¬ 
ment  un  débat  fort  intéressant  s’est  poursuivi 
devant  le  Comité  national  à’ Etudes  sociales  et 
politiques  à  la  Cour  de  cassation.  Il  s’est  ouvert 
par  un  exposé  remarquable  de  mon  collègue 
Robert  Debré,  qui  a  apporté  les  résultats  de 
l’enquête  minutieuse,  méthodique,  patiente  qu’il 
a  menée,  sous  les  auspices  de  la  section  d’Hygiène 
de  la  Société  des  Nations,  dans  divers  coins  de 
France  avec  ses  collaborateurs  M.  Joannon  et- 
Crémieu-Alcan.  Nombre  de  personnalités 
ont  ensuite  apporté  d’intéressantes  suggestions 
d’ordre  médical  ou  social  basées  sur  leur  expérience. 
Je  ne  puis  aujourd’hui  vous  donner  ici  la  syn¬ 
thèse  de  tout  ce  qui  a  été  dit  dans  cette  discussion 
qui  vient  à  peine  de  se  terminer. 

Elle  a  très  nettement  mis  en  lumière  que,  pour 
le  jeune  enfant  au-dessous  d’un  an,  trois  périls 
sont  à  considérer,  selon  la  division  fort  claire  de 
mon  collègue  Mouriquand  (de  Dyon)  :  le  péril 
obstétrical,  le  péril  alimentaire,  le  péril  infec¬ 
tieux. 

(i)  I,eçoii  faîte  à  la  clinique  Parrot  (Jiospicc  des  Enfants- 
Assistés),  le  18  juin  1930. 


De  péril  obstétrical  est  peut-être  le  plus  grave, 
car,  comme  l’a  affirmé  fortjustementleprofesseur 
Couvelaire,  la  mort  des  enfants  au  cours  de  l’accou¬ 
chement  et  dans  les  dix  premiers  jours  représente- 
sans  doute  l’élément  le  plus  important  de  la 
statistique  globale  de  mortalité  de  la  première 
année.  Da  gravité  du  traumatisme  obstétrical,  les 
mauvaises  conditions  dans  lesquelles  la  mère  qui 
travaille  aborde  l’accouchement,  trop  souvent 
surmenée,  mal  nourrie,  vivant  dans  un  taudis, 
les  causes  de  tout  ordre  qui  provoquent  la  morti- 
natalité,  la  naissance  avant  terme,  la  débilité 
congénitale  doivent  être  retenues  comme  des 
facteurs  essentiels  de  la  mortalité  infantile  qu’il 
faut  essayer  de  diminuer. 

De  péril  alimentaire  apparaît  surtout  après  le 
premier  mois.  Des  troubles  digestifs,  les  diarrhées 
d’été,  l’hypothrepsie  et  l’athrepsie  qui  en  sont 
souvent  la  conséquence  vous  sont  connus  et  vous 
voyez  ici  leur  rôle  dans  la  mortalité  du  premier 
âge.  Vous  savez  comment  la  privation  du  sein 
maternel,  la  mauvaise  direction  de  l’allaitement 
artificiel,  la  séparation  de  la  mère  et  de  l’enfant,  le 
manque  de  soins  appropriés  contribuent  à  déve¬ 
lopper  l’influence  de  ces  causes  alimentaires  et  à 
quel  degré  l’ignorance  et  la  misère  entraînent  à  ce 
point  de  vue  de  déplorables  conséquences. 

De  péril  infectieux  enfin  est  lui  aussi  considé¬ 
rable,  qu’il  s’agisse  de  l’influence  si  souvent  mise 
en  lumière  de  l’hérédo-syphilis  ou  de  l’infection 
tuberculeuse  du  premier  âge,  qu’on  assiste  aux 
ravages  causés  par  les  infections  respiratoires  ou 
intestinales  et  les  maladies  contagieuses  comme 
la  diphtérie  ou  la  rougeole. 

Il  apparaît  de  suite,  à  la  simple  énumération 
de  ces  causes,  que  beaucoup  sont  évitables  et 
qu’une  meilleure  organisation  de  l’assistance  aux 
mères  et  aux  tout-petits  doit  remédier  dans  bien 
des  cas  à  la  situation  que  révèlent  les  statistiques. 
Sans  vous  exposer  ici  méthodiquement  tout  ce 
qui  serait  à  faire,  surtout  dans  le  domaine  social 
et  législatif  qui  échappe  à  notre  action,  je  voudrais 
vous  montrer,  par  l’exemple  de  ce  que  nous  avons 
sous  les  yeux  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés, 
sur  quels  points  l’effort  individuel  peut  obtenir 
d’ores  et  déjà  des  résultats  et  quels  espoirs  on  peut 
fonder  sur  certaines  initiatives  récentes  et  sur 
l’évolution  qui  se  fait  peu  à  peu  dans  l’esprit 
public.  Da  discussion  à  laquelle  je  viens  de  faire 
allusion  est  à  cet  égard  significative. 

Me  limitant  à  ce  que  nous  avons  sous  les  yeux, 
je  laisserai  donc  de  côté  un  chapitre  fort  impor¬ 
tant,  que  mon  collègue  Couvelaire  a  lumineuse¬ 
ment  exposé,  celui  de  l’effort  de  prophylaxie 
portant  sur  la  période  obstétricale  de  la  vie  d 
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l’enfant.  Comme  il  le  dit,  «  l’effort  anténatal 
doit  être  aussi  systématique  que  ’  l’effort  post¬ 
natal  ».  Comme  il  le  montre,  comme  le  souligne 
R.  Debré,  il  faut  se  rappeler  que  «  la  surmortalité 
précoce  des  prématurés  est  souvent  la  conséquence 
des  mauvaises  conditions  de  la  vie  de  la  mère  qui, 
pendant  la  gestation,  s’est  physiquement  sur¬ 
menée  par  le  travail  mercenaire  ».  C’est  un  fait 
capital  devant  lequel  il  ne  faut  pas  se  résigner. 

Et  de  même  on  doit  se  rappeler  l’importance 
qu’il  y  a  à  améliorer  les  conditions  de  l’accou¬ 
chement  et  la  surveillance  de  l’enfant  dans 
les  jours  qui  le  suivent.  D’enquête  de  M.  R. 
Debré  et  de  ses  collaborateurs  a  montré  combien 
à  cet  égard  le  milieu  rural  est  mal  organisé,  de 
quelle  importance  est  l’effort  actuellement  ébauché 
pour  créer  des  maternités  rurales  et  diminuer  les 
risques  résultant  du  traumatisme  obstétrical  et 
de  ses  suites. 

Je  désire  insister  seulement  ici  sur  la  lutte 
contre  le  péril  alimentaire  et  le  péril  infectieux 
et  les  résultats  que  nous  avons  sous  les  yeux  aux 
Enfants- Assistés . 

I.  D’allaitement  maternel  est  le  facteur 
capital  de  la  bonne  santé  de  l’enfant. 

On  a  bien  souvent  vanté  sa  supériorité;  on  a 
répété  qu’il  devait  être  préconisé  ;  mais  souvent 
aussi,  après  ces  affirmations  absolues,  on  a  tourné 
court  et,  après  avoir  admis  que  l’allaitement  au 
sein  était  supérieur,  on  s’est  assez  facilement 
résigné  à  l’abandon  du  sein  pour  toutes  «sortes  de 
raisons  morales,  matérielles,  physiologiques,  sur 
lesquelles  je  n’ai  pas  à  insister  ici. 

Pourtant  on  ne  saurait  trop  le  dire,  c’est  dans 
l’allaitemeiit  au  sein  que  réside  une  cause  impor¬ 
tante  de  non-mortalité  des  tout-petits.  De  meilleur 
moyen  de  lutte  contre  la  mortalité  infantile,  c’est 
encore  le  développement 'et  le  maintien  de  l’allai¬ 
tement  au  sein. 

C’est  ici  que  l’expérience  des  Enfants-Assistés 
prend  sa  signification.  Nous  avons,  aux;  Enfants- 
Assistés,  toute  une  série  d’organisations  où  nous 
recueillons  les  tout-petits.  Nous  avons  tout 
d'abord  une  maison  maternelle  à  Châtillon,  conçue 
sur  le  plan  de  la  maison  maternelle  de  Saint- 
Maurice  —  quoique  moins  importante  — -  qui  a 
été  fondée  par  M.  Mourier  et  par  M.  Deschâtres, 
directeur  de  l’hospice  des  Enfants- Assistés,  d'ac¬ 
cord  avec  le  professeur  Marfan,  et  dont  le  service 
médical  est  régulièrement  assuré  par  le  D^  Zuber. 
Dans  cette  maison*  maternelle,  on  prend  les 
femmes  qui  consentent  à  né  pas  abandonner  leur 
enfant,  lorsqu’elles  se  présentent  aux  Enfants- 
Assistés,  et  acceptent  de  rester  quelques  mois  à 
Châtillon  pour  y  nourrir  leur  enfant.  Dans  cette 


organisation  passent  à  peu  près  trois  cents  enfants 
par  an.  Il  devrait  y  en  avoir  bien  davantage, 
mais  enfin,  300  enfants  c’est  déjà  quelque  chose. 
En  1928  et  en  192g,  la  mortalité  de  ces  enfants 
d’au-dessous  de  quatre  mois,  qui  viennent  avec 
leur  mère,  qui  sont  dans  une  maison  très  simple¬ 
ment  organisée,  mais  très  surveillée,  a  été  de 
1,3  p.  100. 

En  regard,  nous  avons  une  pouponnière-  à 
Antony,  qui  a  été  créée  il  y  a  quelques  années 
grâce  à  l’efîort  du  Conseil  municipal  et  du  Conseil 
général,  sur  l’heureuse  initiative  de  M.  Mourier. 
Cette  pouponnière  recueille  les  enfants  qui  ont 
passé  déjà  un  certain  temps  à  l’hospice  déposi¬ 
taire  et  elle  a  pour  but  de  les  habituer  à  l’allaite¬ 
ment  artificiel  avant  de  les  mettre  au  centre 
d’élevage.  Ce  temps  intermédiaire  ne  dépasse  pas 
six  à  huit  semaines.  Des  enfants  quittent  la 
pouponnière  à  trois  mois  pour  le  centre  d’éle¬ 
vage.  On  s’efforce  de  maintenir  des  conditions 
hygiéniques  parfaites  avec  une  surveillance  appro¬ 
priée  très  suivie,  surveillance  des  médecins  et 
surveillance  d’un  personnel  très  expérimenté. 
Malgré  toutes  les  améliorations  apportées,  il  y  a 
eu  au  début  tme  mortalité  qui  s’est  élevée,  sur 
511  enfants  d’avril  1927  à  décembre  1928,  à 
20  p.  100.  En  1929,  nous  avons  été  très  fiers  de 
voir  cette  mortalité  s’abaisser- à  7,23  p.  100.  Da 
mortalité  actuelle  de  la  poupomiière  d’Antony 
en  1930,  au  moins  jusqu’à  présent,  est  encore  au- 
dessous,  je  vous  dirai  plus  loin  pourquoi.  Elle 
reste  toutefois  encore  nettement  plus  élevée  que 
celle  de  Châtillon. 

Au  surplus,  les  chiffres  ne  sont  pas  tout  à  fait 
exacts  au  point  de  vue  de  l’allaitement  artificiel, 
car  il  y  a,  à  Antony,  12  nourrices  qui  donnent  du 
lait  de  femme,  et  c’est  en  partie  de  leur  présence 
que  résulte  le  succès  obtenu  et  la  faible  mortalité 
constatée.  En  effet,  quand  les  enfants  sont  trop 
débiles  ou  temporairement  malades,  on  les  nourrit 
au  lait  de  femme  avant  de  les  laisser  à  l’allaite¬ 
ment  artificiel  exclusif. 

Si  réduite  qu’elle  soit,  la  mortalité  à  Antony,  en 
dépit  des  soins  extrêmement  attentifs  donnés  par 
nos  collaborateurs,  est  encore  loin  de  la  mortalité 
de  I  p.  100  dans  la  maison  maternelle  de  Châtillon- 

Dans  nos  deux  nourriceries  hospitalières,  nous 
ne  recevons  que  des  débiles  et  des  enfants  malades; 
nous  les  gardons  jusqu’à  ce  qu’ils  aient  atteint  le 
poids  de  3  kilogrammes  et  que  nous  puissions  les 
envoyer  à  la  pouponnière  d’Antony  ou  en  place¬ 
ment.  En  1929,  la  mortalité, qui  était  de  14  p.  100 
l’année  précédente,  s’est  abaissée  à  ii  p.  100  ;  ces 
chiffres  s'opposent  à  ceux  de  1920  qui  étaient  de 
50  p.  100.  C’est  le  résultat  des  longs  efforts  de 
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M.  le  professeur  Marfan,  qui  est  arrivé  à  avoir,  à 
l’hospice,  18  nourrices  sédentaires  qui,  en  même 
temps  qu’elles  élèvent  leur  enfant,  donnent  du 
lait  de  femme  à  d’autres  enfants.  Ces  18  nour¬ 
rices  nous  donnent  eiT\'iron  25  litres  de  lait  de 
femme  par  jour,  ce  qui  nous  permet  de  faire 
vivre  la  plupart  de  nos  hypotrophiques  et  d’em¬ 
pêcher  l’athrepsie. 

Je  souligne  ce  dernier  fait  qui  est  assez  signi¬ 
ficatif.  Vous  savez  que  c’est  dans  cet  hospice  que 
le  professeur  Parrot  a  poursuivi  ses  recherches 
et  a  isolé  et  décrit  l'athrepsie.  Je  vous  ai  montré 
quelques  hrqiothrepsiques  assez  caractéristiques, 
mais,  lorsque  j’ai  fait  des  leçons  sur  l’athrejisie, 
je  n’ai  pas  pu  vous  présenter,  autrement  que  sur 
des  photographies,  des  exemples  absolument 
typiques,  car  pratiquement  nous  n’en  voyons 
plus  depuis  que  nous  avons,  grâce  à  l’organisation 
établie  par  mon  prédécesseur  M.  Marfan,  assez  de 
lait  de  femme  pour  l’alimentation  de  nos  débiles. 

Je  viens  de  vous  citer  les  trois  centres  qui  nous 
servent  de  champ  d’études  et  vous  en  voyez  les 
résultats  satisfaisants  dans  l’ensemble  :  Maison 
maternelle,  i  p.  100  à  peine  de  mortalité  ;  poupon¬ 
nière  d’Antony,  7  p.  100  ;  nourricerie  hospita¬ 
lière  II,  p.  100.  Ceci  démontre  à  l’évidence  que 
l’allaitement  au  sein  est  infiniment  plus  simple, 
plus  pratique  et  plus  sûr  que  l’allaitement  artifi¬ 
ciel,  même  le  mieux  dirigé,  et  ce  dernier,  pour 
donner  les  résultats  que  je  vous  signale,  ne  peut 
se  passer  de  l’adjonction  de  lait  de  femme  lors¬ 
qu’on  veut  élever  certains  enfants  débiles  ou 
hypotrophiques. 

Au  surplus,  le  côté  économique  ne  doit  pas  échap¬ 
per  et,  ici  encore,  il  peut  être  envisagé.  A  la 
maison  maternelle  de  Châtillon,  l’enfant,  tous 
frais  compris,  revient  à  peu  près  à  15  francs  par 
jour.  A  la  pouponnière  d’Antony,  il  est  revenu 
à  l’Assistance  publique  en  1928  et  en  1929  à 
50  francs  en  chiffres  ronds,  sans  tenir  compte  du 
prix  des  bâtiments  et  de  l’aménagement  initial. 
Ce  chiffre,  qui  paraît  considérable,  s’explique 
aisément  par  le  personnel  nécessité  par  la  sur\?eil- 
lance  et  les  soins  des  nourrissons  séparés  de  leur 
mère.  Il  n’en  reste  pas  moins  que  le  nourrisson 
ainsi  élevé  coûte  infiniment  plus  cher  que  celui 
qui  est  nourri  et  élevé  par  sa  mère. 

Qu’on  envisage  donc  la  question  au  point  de 
vue  de  la  mortalité  des  enfants  ou  qu’on  se 
place  au  point  de  vue  économique,  la  supériorité 
de  l’allaitement  maternel  ou  l’allaitement  par  le 
lait  de  femme  est  évidente.  Favoriser  l’allaite¬ 
ment  maternel  est  un  des  moyens  les  plus  efficaces 
de  lutte  contre  la  mortalité  infantile.  Il  faut  évi¬ 
demment  faire  un  effort  pour  le  développer.  Mais 
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tout  effort  dans  ce  sens  doit  rendre.  A  cet  égard 
le  plus  efficace  est  celui  qui  a  été  fait  pour  vaincre 
l’obstacle  matériel.  J’ai  rappelé  récemment  celui 
qu’ont  poursuivi  les  Caisses  de  compensation  en 
vue  d’allocations  familiales,  en  mettant  dans  les 
premiers  mois  de  la  vie  de  l’enfant  des  sommes 
suffisantes  à  la  disposition  de  la  mère  qui  allaite, 
en  lui  permettant  de  rester  à  son  foyer.  Il  consacre 
le  vieux  principe  de  Lagneau  :  «  Toute  mère 
pauvre  doit  être  la  nourrice  payée  de  son  enfant.  » 
Comme  l’a  montré  M.  Bonvoisin,  dans  les  Caisses 
de  Lyon  «  en  fait  ont  été  allaités  au  sein  tous  les 
enfants  appartenant  à  des  foyers  remplissant  les 
conditions  miuima,  matérielles,  sociales  et  médi¬ 
cales,  permettant  l’allaitement  ».  Ce  résultat  ne 
doit  pas  être  perdu  de  vue.  Tout  ce  que  l’on  fera 
par  l’effort  de  l’État,  des  industriels  ou  de  l’ini¬ 
tiative  privée,  pour  arriver  à  donner  suffisam¬ 
ment  à  la  mère  qui  nourrit,  rendra  et  sera  moins 
cher  que  la  création  d’œuvres  où  on  développe 
l’allaitement  artificiel. 

Comme  le  dit  M.  Couvelaire,  «  il  faut  avoir  une 
politique  de  l’allaitement  maternel  et  lui 
donner  le  pas  sur  la  politique  de  création  d’œu¬ 
vres  fondées  sur  le  principe  de  la  séparation.  » 

Mais,  direz-vous,  l’État,  en  augmentant  les 
primes  officielles  d’allaitement,  a  fait  un  gros  effort 
cette  année  ;  il  a  porté  à  45  francs  la  prime  d’allai¬ 
tement  qui  était  de  15  francs,  c’est-à-dire  qu’au  lieu 
de  10  sous  par  jour,  il  donne  30  sous  !  C’est  une 
somme  infime,  et  pourtant  cette  somme  infime 
coûtera  cette  année  63  millions  de  plus  au  budget, 
et  aura  ses  répercussions  sur  les  budgets  départe¬ 
mentaux.  Il  y  a  un  contraste  frappant  entre 
l’importance  des  dépenses  et  la  précarité  des 
résultats.  La 'prime  ainsi  donnée,  si  elle  a  sa 
valeur,  est  insuffisamment  efficace. 

Mon  élève  et  ami,  M.  Joannon,  avait,  il  y  a 
deux  ans,  proposé  d’instituer  une  loterie  pour 
récompenser  les  femmes  qui  allaitent.  Ce  projet 
s’était  heurté  à  im  certain  nombre  de  difficultés. 
Quand  nous  avons  vu  que  l’État  donnait  63  mil¬ 
lions  de  plus  pour  allouer  45  francs  par  mois  à  la 
mère  qui  allaite  six  mois,  nous  nous  sommes  dit, 
M.  Joannon  et  moi,  qu’il  y  aurait  peut-être  un 
moyen  plus  efficace  d’encourager  l’aUaitement 
maternel.  Ce  moyen  s’inspire  de  l’exemple  des 
obligations  à  lots  de  la  Ville  de  Paris  ou  du  Crédit 
foncier  qui  ont  un  si  grand  succès  dans  la  popu¬ 
lation  française.  Nous  avons  proposé  que  la  prime 
d’allaitement  devienne  une  sorte  de  bon  à  lots 
donnant  aux  mères  la  possibilité  de  toucher, 
au  bout  de  six  mois,  par  voie  de  tirage,  une  prime 
supplémentaire  importante.  Ceci  est  peut-être 
assez  difficile  à  organiser.-  Mais  la  simple  réflexion 
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permet  de  penser  qu’avec  deux  ou  trois  millions, 
il  serait  possible  de  répartir  chaque  année,  par 
voie  de  tirage  entre  les  femmes  ayant  allaité  six 
mois,  plusieurs  centaines  de  primes  à  i  000  ou 
2  000  francs,  une  centaine  de  primes  de  lo  ooo 
francs,  d’autres,  plus  rares,  à  25  000  ou  50  000 
francs.  De  quel  effet  serait,  dansd’asseznombreuses 
communes  de  France,  l’annonce  que  telle  ou 
telle  femme  nourrissant  depuis  six  mois  son  bébé 
a  de  ce  fait  touché  une  somme  importante,  voire 
une  petite  fortune?  Quel  stimrdant  ne  serait-ce 
pas  pour  la  voisine  ou  la  parente  appelée  à  son 
tour  à  nourrir  un  nouveau-né  et  qui  aurait  l’espoir 
de  semblable  prime? 

Voilà  le  projet  que  nous  formulions.  Je  m’em¬ 
presse  de  dire  qu’il  a  soulevé  des  objections  assez 
importantes,  la  principale  étant  la  difficulté  de 
vérifier  la  réalité  de  l’allaitement  au  sein  et  sa 
durée  ;  mais  cette  objection  porte  sur  l’attribution 
de  la  prime  sous  sa  forme  actuelle.  Nous  savons 
que,  dans  plusieurs  départements,  la  surveillance 
des  primes  a  permis  de  réaliser  de  sérieuses  éco¬ 
nomies  ;  ces  économies  pourraient  servir  à  réaliser 
un  projet  du  genre  de  celui  que  nous  proposons. 
Cela  est  àétudier.'Qe  n’est  pas  à  nous,  médecins, 
à  réaliser  cette  organisation  ;  nous  ne  pouvons 
que  la  suggérer.  Dans  tous  les  cas,  il  peut  y  avoir 
dans_^  ces  primes  supplémentaires  d’allaitement 
une  solution  susceptible  d’aboutir  à  rm  encourage-* 
meht  de  l’allaitement  au  sein. 

II.  —  I? allaitement  au  sein  est  l’idéal  à  pour-* 
suivre,  l’allaitement  artificiel  est  malheu¬ 
reusement  souvent  une  nécessité.  Vous  ne  le 
voyez  que  trop  à  nos  consultations  de  puéricul¬ 
ture.  Il  est  cause  souvent  de  désordres  terribles  et 
responsable  de  la  plupart  des  diarrhées  d’été, 
du  choléra  infantile,  de  la  plupart  des  états  de 
dénutrition  du  jeune  enfant.  Da  stérilisation  du  lait 
a  toutefois,  vous  le  savez,  transformé  la  technique 
de  l’allaitement  artificiel  et  fait  réaliser  à  celui-ci 
d’énormes  progrès.  Encore  faut-il  que  le  lait  qui 
sert  à  l’alimentation  soit  de  bonne  qualité  et 
facile  à  stériliser. 

Nous  en  avons  fait  l’épreuve  auxEnfants*- Assistés 
d’une  manière  assez  curieuse.  De  lait  que  nous 
dormons  à  nos  enfants  est  un  lait  d’une  grande 
firme  laitière,  qui  ne  nous  arrive  que  vingt-quatre 
heures  après  la  traite,  c’est-à-dire  souvent  trop 
tard  pour  être  efficacement  stérilisé.  En  été,  il 
est  livré  souvent  trop  acide,  il  tourne  et  ne  peut 
être  bien  stérilisé.  Emus  de  cette  situation,  nous 
avons  cherché  si  nous  pouvions  y  remédier  pour 
nos  nourrissons.  Nous  avons  pu,  grâce  à  une 
importante  laiterie  du  voisinage,  arriver  à  avoir 
régulièrement  du  lait  cinq  heures  après  la  traite  ’> 


trait  dans  la  nuit  à  trois  heures  dans  les  environs 
de  Paris,  il  nous  arrive  vers  huit  heures  et  peut 
être  stérilisé  dans  de  bonnes  conditions.  Ea  conclu¬ 
sion,  qui  a  sa  valeur,  est  que  l’année  dernière 
'  '  ous  n’avons  pas  eu  un  seul  cas  de  choléra  inf an- 
dle  ou  de  diarrhée  d’été  un  peu  grave  dans  nos 
salles  des  Enfants-Assistés.  Des  seuls  que  nous 
ayons  constatés  sont  venus  du  dehors. 

A  la  pouponnière  d’Antony  de  même,  le  lait 
apporté  d’ime  exploitation  laitière  du  voisinage 
peut  être  stérilisé  dans  d’excellentes  conditions. 

Toute  politique  bien  organisée  du  lait  doit 
conduire  à  une  diminution  de  la  mortalité  infan¬ 
tile.  Elle  se  heurte  souvent  à  de  grosses  diffi¬ 
cultés  et  les  médecins  ne  peuvent  que  bien  peu 
intervenir,  mais  tout  ce  qui  est  fait  pour  donner 
aux  enfants  im  lait  bien  stérilisé,  qu’il  s’agisse 
de  stérilisation  industrielle  ou  de  stérilisation 
individuelle,  a  des  effets  heureux  sur  la  mortalité  des 
tout  petits.  A  cet  égard,  de  grands  progrès  ont 
été  faits  ces  dernières  années  par  l’emploi  devenu 
courant  du  lait  condensé  sucré  et  du  lait  sec. 
Vous  vous  en  rendez  compte  chaque  semaine  à 
nos  consultations. 

III.  — J’arrive  à  îa  question  capitale  de  la  sur¬ 
veillance  des  nourrissons  dans  les  villes  et  dans 
les  campagnes.  EUe  a  fait'  ces  dernières  années 
d’énormes  progrès,  et  il  suffit  de  développer  et 
de  perfectionner  ce  qui  existe  pour  arriver  à 
des  résultats  vraiment  efficaces. 

ha.  première  arme  dans  ce  sens,  c’est  la  consul, 
talion  de  nourrissons  telle  que  l’a  conçue  et  réa¬ 
lisée  le  professeur  Budin  en  1892.  On  va  d’ici 
peu  de  jours  commémorer  l’anniversaire  de  cette 
création  et  rappeler  comment  cette  fondation 
a  puissamment  contribué  à  la  lutte  contre  la 
mortalité  infantile,  car  les  enfants  qui  fréquentent 
régulièrement  de  telles  consultations  ne  présen¬ 
tent  qu’une  mortalité  minime.  Eeur  essor,  à 
travers  toute  la  France,  dû  en  grande  partie  à 
l’initiative  du  grand  homme  de  bien  qu’est 
M.  Félix  Poussineau,  fondateur  des  Mutualités 
maternelles,  est'fort  heureux,  et  ü  faut  souhaiter 
que  ces  consultations  se  multiplient  encore. 
Mais  on  doit  se  rappeler  que,  selon  le  sage  conseil 
du  professeur  Marfan,  de  telles  consultations 
doivent  être  bien  organisées.  Elles  doivent  com¬ 
porter  une  bonne  direction  médicale,  de  bonnes 
infirmières,  une  installation  matérielle  suffisante 
pour  éviter  certaines  contagions  et  quelques 
autres  inconvénients.  Vous  voyez  d’ailleurs  par¬ 
fois  ici  les  dangers  de  l’encombrement  dans  les 
salles  d’attente.  Rappelez-vous  aussi  que  ces 
consultations  doivent  avant  tout  favoriser  l’allai- 
témerit  aü  sein  êt  que  la  distribution  de  lait  stéri- 
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lise,  si  utile  qu’elle  soit  souvent,  ne  doit  être  faite 
qu'avec  certains  tempéraments  pour  ne  pas 
inciter  la  mère  à  l’abandon  précoce  du  sein. 

Mais  il  est  des  enfants  séparés  de  leur  mère  et 
placés  en  province.  Pour  eux,  une  fonnule  doit 
être  appliquée  qui,  répandue  en  France  par 
l’effort  de  deux  hommes,  Méry  et  Fouis  Guinon, 
rend  d’immenses  services,  le  centre  d’élevage.  Je 
ne  puis  vous  dire  ici  tous  les  détails  de  l’organi¬ 
sation  de  tels  centres,  mais  je  veux,  par  quelques 
chiffres,  vous  montrer  les  résultats  qu’on  en 
peut  attendre,  ^'organisation  actuelle  du  service 
des  enfants  abandonnés  établit  en  effet  nettement 
la  supériorité  du  centre  d’élevage  oiiles  nourrissons 
sont  surveillés  régulièrement  par  le  médecin  et 
l’inlirmière-visiteuse.' 

Vous  savez  comment  sont  répartis  les  enfants 
abandonnés  dans  cet  hospice.  Cette  répartition 
a  été  fixée  au  temps  où  le  professeur  Marfan  me 
précédait  à  cette  chaire  ;  l’administration  de 
l’Assistance  publique  en  a  établi  les  bases  à  la 
suite  de  la  fondation  par  son  directeur  général, 
M.  Mourier,  de  la  pouponnière  d’Antony  et  de 
centres  d’élevage  surveillé  suffisamment  nombreux. 

Fes  enfants  admis  à  la  grande  crèche  de  l’hos- 
pice  dépositaire  y  restent  un  ternps  suffisant 
pour  être  examinés  et  suivis.  Fes  uns,  très  bien 
constitués,  sont  envoyés  directement  chez  des 
nourrices  au  sein  en  province.  D’autres,  débiles 
hypotrophiques  ou  malades,  sont  amenés  à  nos 
nourriceries .  D’autres  enfin,  les  plus  nombreux, 
sont  dirigés  vers  la  pouponnière  d’Antony  pour 
y  être  adaptés  à  l’allaitement  artificiel  qu’ils 
recevront  dans  leur  placement  ultérieur  (i).  C’e.st 
après  cette  phase  d’adaptation  de  quelques 
semaines  qu’ils  sont  mis  en  centre  d’élevage  sur¬ 
veillé.  Or,  si  on  consulte  la  statistique,  on  voit  que 
la  mortalité  générale  des  enfants  assistés  de  Paris 
oscille  autour  de  12  à  15  p.  100  ;  elle  est,  par 
conséquent,  bien  inférieure  à  ce  qu’elle  est  pour 
l’ensemble  des  enfants  assistés.  Mais  la  mortalité 
des  enfants  qui  sont  placés  en  centre  d’élevage  est 
tombée  à  6,10  p.  100.  Fe  fait  que  les  enfants  sont 
mis  au  centre  d’élevage  conduit  donc  à  des  résul¬ 
tats  très  supérieurs,  mais  à  une  condition,  c’est 
que  ces  centres  soient  bien  organisés,  qu’il  y  ait 
des  infirmières  expertes  pour  surveiller  les  nour¬ 
rissons. 

Gette  combinaison  de  la  pouponnière  d’Antony 
et  du  centre  d’élevage,  due  à  l’initiative  de 
M.  Mourier,  semble  appelée  à  domier  de  bons 
résultats  et  montre  ce  que  peut  une  meilleure 

{%)  Aussi  bien  la  pouiKiniilère  d’Antony-a-t-elle  justement 
reiftt  le  u.ow.  de  ceitlrt  d'adaptation  à  l’aUaitemeiti  arti0fg  h 


organisation  de  l’assistance  aux  nourrissons  aban' 
donnés.  Elle  met  en  relief  une  fois  de  plus  l’uti¬ 
lité  de  la  surveillance  du  nourrisson.  Fe  point 
capital  est  qu’il  reste  le  plus  longtemps  possible 
après  sa  naissance  en  des  mains  expertes  et  ne 
passe,  en  des  mains  moins  expertes,  qu’en  étant 
encore  régulièrement  surveillé. 

C’est  .ce  qui  a  lieu  aux  Enfants- Assistés.  F’en- 
fant  reste  entre  les  mains  de  mes  collaborateurs 
jusqu’à  ce  qu’il  soit  capable  de  vivre  plus  facile¬ 
ment,  et  c’est  seulement  lorsqu’il  est  plus  résistant 
qu’il  est  mis  au  centre  d’élevage.  C’est  la  sagesse 
et  c’est  la  raison.  Mais  pour  cela  il  faut  qu’il  y  ait 
beaucoup  d’infirmières  capables  de  remplir  le 
rôle  de  directrices  de  centre  d  ele\-age  et  ce  n’est 
que  peu  à  peu  qu’elles  peuvent  être  formées. 

A  ce  propos,  laissez-moi  incidemment  vous 
montrer  par  cet  exemple  l’utilité  qu’il  y  aurait  à 
développer  dans  les  campagnes  l’action  des  infir¬ 
mières-visiteuses  et  de  ce  que  l’on  a  appelé  les 
centres  cantonaux  de  puériculture.  Diverses  initia¬ 
tives  ont  déjà  montré  ce  qu’on  peut  faire  dans 
cette  voie.  Ce  n’est  que  peu  à  peu  que  la  création 
d’infirmières  rurales,  secondant  et  étendant  l’ac¬ 
tion  des  médecins,  peut  être  envisagée.  Mais 
l’exemple  des  centres  d’élevage  établit  bien  les 
services  que  peut  rendre  une  surr^eillance  plus 
fréquente  et  plus  étroite  du  nourrisson  placé  à 
la  campagne,  surv-eillance  que  la  loi  Roussel  n’a 
assurée  jusqu’à  présent  que  d’une  manière  trop 
imparfaite. 

IV.  —  Je  vous  ai  montré  comment  dans  cet  hos¬ 
pice  nous  avions  pu  lutter  contre  le  péril  alimen¬ 
taire.  H  me  reste  à  vous  parler  des  mesures  à 
prendre  contre  le  péril  infectieux,  particulière¬ 
ment  redoutable  dans  les  agglomérations  hospi¬ 
talières  et  qui  rend  si  difficile  l’élevage  en  comniim 
des  nourrissons. 

Toutefois,  avant  d’aborder  ce  chapitre,  je  veux 
vous  dire  quelques  mots  de  la  lutte  entreprise 
contre  la  tuberculose  et  la  sy-philis,  si  souvent 
responsables  de  la.  dénutrition  et  de  la  mort  des 
tout -petits. 

Dans  la\luite  contre  la  tuberculose,  Isi  place  princi¬ 
pale  revient  actuellement  à  la  vaccination  par 
le  BC  G.  C’est  à  celle-ci  qu’il  faut  recourir  dans  les 
dix  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance,  non 
seulement  chez  lesenfants  nés  en  milieu  tuberculeux 
mais  chez  tous  les  enfants,  puisque  d’mie  part  la 
preuve  est  maintenant  faite  de  son  innocuité 
et  que  d’autre  part  nous  savons  que  la  contagion 
par  des  personnes  étrangères  et  atteintes  de 
tuberculose  insoupçonnée  se  fait  fréquemment 
chez  les  tout*petits.'Aux  Enfants-Assistés,  toutes 
les  fois  que  nous  le  pouvons,  nous  faisons  la  vacci- 
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nation  par  la  bouche  aux  enfants  qui  nous  arri¬ 
vent  dès  leur  naissance.  Il  serait  intéressant  et 
utile  de  faire  la  vaccination  sous-cutanée  à  ceux 
qui  nous  arrivent  plus  tard.  Malheureusement 
les  conditions  mêmes  de  leur  hospitalisation  à 
Paris  et  à  Antony  ne  permettent  pas  de  réaliser 
dès  maintenant  cette  vaccination  sous -cutanée  de 
manière  pratique. 

Grâce  à  la  généralisation  de  la  méthode  de 
vaccination  de  Calmette,  on  peut  espérer  voir 
diminuer  la  tuberculose  des  tout -petits. 

Il  faut  d'ailleurs  se  rappeler  qu’il  est  luie  autre 
méthode  précieuse  de  préservation  ;  c’est  le 
placement  de  l’enfant  né  en  milieu  contaminé 
dans  un  milieu  sain;  c’est  ce  que  fait  admirable¬ 
ment  l’œuvre  du  Placement  familial  des  tout- 
petits  que  dirigent  madame  Süssmann  et  mon  col¬ 
lègue  Léon  Bernard  ;  mais  il  est  une  lacune  grave 
dans  Torganisation  de  notre  assistance  aux  enfants 
elle  ne  concerne  pas  seulement  l’enfant  du  premier 
âge,  mais  l’enfant  de  deux  à  cinq  ans  menacé  de 
tuberculose  ou  atteint  de  'tuberculose  discrète  et 
curable.  Pour  ceux-là,  nous  n’avons  pas  de  forma¬ 
tions  où  les  placer.  Sans  cesse,  dans  nos  œuvres 
sociales,  dans  les  services  sociaux  de  nos  hôpitaux 
ou  ailleurs,  nous  nous  heurtons  à  la  difficulté  du 
placement  des  enfants  de  deux  à  cinq  ans  ;  il  est  à 
peuprès  impossible  de  trouver  des  formations  suffi¬ 
santes  et  cela  se  comprend.  L’enfant  de  deux  à 
cinq  ans  est  àl’âge  des  infections  ;  il  est  beaucoup 
plus  difficile  à  élever  en  groupement  que  l’enfant  plus 
grand,  et  on  conçoit  très  bien  que  les  fondatrices 
d’œuvres  ne  veuillent  pas  risquer  la  responsa¬ 
bilité  d’épidémies  graves,  de  forte  mortalité. 
Aussi  pressons-nous  les  pouvoirs  publics  toutes 
les  fois  que  nous  le  pouvons  pour  obtenir  la  création 
d’œuvres  pour  les  enfants  de  deux  à  cinq  ans 
menacés  de  tuberculose.  Cela  ne  doit  pas  être 
laissé  à  l’initiative  privée,  étant  données  les  grandes 
difficultés  auxquelles  elle  se  heurte  pour  remplir 
cette  tâche.  Ce  doit  être  l’affaire  des  pouvoirs 
publics.  Ce  point  ne  concerne  évidemment  plus 
la  mortalité  des  enfants  de  tout  premier  âge, 
mais  c’est  certainement  im  des  éléments  de  la 
lutte  actuelle  contre  la  mortalité  mfantile. 

La  lutte  contre  l’hérédo-syphilis  est  capitale,  et 
il  n’est  pas  besoin  d’en  signaler  ici  l’importance, 
tant  nos  consultations  de  chaque  jour  nous 
montrent  la  fréquence  de  l’hérédo-syphilis  chez 
les  nourrissons  pathologiques.  On  discute  périodi- 
quementl’influence  que  certains  lui  attribuent  et  on 
tend  parfois  à  la  trouver  excessive.  Si  je  m’associe 
personnellement  aux  réserves  qui  ont  été  faites 
récemment  à  cet  égard  par  mon  collègue  Debré, 
Oh  doit  bien  reGOnnaître  qu’il  a'y  a  guère  que 


16  à  18  p.  100  des  nourrissons  certainement 
sj-philitiques  qui  présentent  une  réaction  dé 
Wassermann  positive  et  qu’il  serait  erroné  de 
demander  toujours,  pour  affirmer  le  diagnostic, 
la  preuve  sérologique.  Il  faut  souvent  traiter 
sur  les  seules  impressions  cliniques.  Mais  ce 
traitement,  il  faut  le  faire  réguhèrement  et 
longtemps.  A  cet  égard,  les  consultations  spéciales 
d'enfants  hérédo-syphilitiques,  dans  lesquelles 
les  enfants  et  leurs  mères  peuvent  être  simultané¬ 
ment  soignés,  sont  des  plus  utiles.  J’ai,  avec  mon 
collaborateur  Brizard,  traité  aux  Eiifauts-Malades 
plusieurs  centaines  d’enfants  avec  des  résultats 
très  encourageants,  et  vous  voyez  ici  les  même  s 
résultats  chez  les  enfants  que  nous  suivons.  Vous 
constatez  qu’il  faut  les  traiter  patiemment  et 
pendant  des  années  en  leur  faisant  le  plus  souvent 
possible  et  le  mieux  possible  les  cures  nécessaires. 
Le  gros  effort  qu’a  fait  an  ministère  de  la  Santé 
publique  M.  le  D*'  Cavmillon  pour  intensifier  la 
lutte  antivénérienne,  notamment  chez  les  enfants, 
aura  certainement  des  résultats,  et  il  est  à  désirer 
que  soient  multipliées  les  consultations  spéciales 
pour  hérédo-syphilitiques  permettant  leur  traite¬ 
ment  régulier  et  prolongé.  Pour  ce  qui  est  des 
nourrissons  abandonnés,  la  pouponnière  d’ An¬ 
tony  et  les  centres  spéciaux  où  nous  pouvons 
ensuite  envoyer  nos  petits  hérédo-syphilitiques^ 
nous  rendent  à  cet  égard  de  grands  services. 

La  lutte  contre  les  infections  aiguës  doit 
être  entreprise  toutes  les  fois  qu’on  groupe  ensem¬ 
ble  des  nourrissons,  et  vous  voyez  ici  comment 
nous  l’organisons.  Lorsque  je  suis  arrivé  dans 
cette  maison,  la  diphtérie  était  à  juste  titre  incri¬ 
minée  dans  la  morbidité  et  la  mortalité  de  l’hos¬ 
pice  dépositaire  et  de  la  pouponnière  d’Antony. 
Le  professeur  Marfan  et  ses  élèves  avaient  montré 
que  souvent  les  nourrissons  étaient  atteints  de 
diphtéries  larvées,  de  diphtéries  cainouflées  (si  je 
puis  employer  ce  terme),  dans  lesquelles  les  mani¬ 
festations  objectives  de  la  diphtérie  habituelle 
faisaient  défaut,  mais  où  la  diphtérie  nasale 
existait  et  était  responsable  de  certains  troubles 
comme  l’hypothrepsie,  la  diarrhée  cholériforme 
ou  même  la  broncho-pneumonie,  M.  Chevalley  a 
groupé  100  porteurs  de  germes  observés  aux 
Enfants-Assistés  et  il  a  constaté  chez  eux  la 
mortalité  énorme  de  56  p.  100  d’enfants  morts 
de  causes  diverses  mais  ayant  tous  eu  des  bacilles 
diphtériques  dans  le  nez.  Avec  mon  collaborateur, 
M.  Goumay,  je  me  suis  attaché  à  lutter  contre 
cette  cause  de  mortalité  en  dépistant  et  en  isolant 
d’abord  nos  porteurs  de  germes,  et  en  trouvant 
le  moyen  de  désinfecter  leurs  narines  avec  le 
Qovarsénobehzol  iastÜlé  deuv  fois  par  jour 
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pendant  trois  jours.  Nous  avons'  depuis  remplacé 
le  novarsénobenzol  jjar  l’acétylarsan  plus  ma¬ 
niable.  La  désinfection  du  naso-pharynx  a  été 
réalisée  dans  l’immense  majorité  des  cas  en  trois 
à  quatre  jours,  et  sur  100  porteurs  de  germes  ainsi 
reconnus  et  traités  nous  n’avons  eu  que  7  p.  100 
de  mortalité;  proportion  inférieure  à  celle  de 
l’ensemble  de  nos  nourrissons  qui  atteint  ii  p.  100. 
Pratiquement,  depuis  ce  dépistage  systématique 
suivi  d’isolement  et  de  désinfection  du  naso- 
pharynx,  la  diphtérie  a  disparu  des  Enfants- 
Assistés  et  d’Antony  et  ne  compte  plus  comme 
cause  de  mortalité.  C’est  le  fait  auquel  je  faisais 
allusion  plus  haut  et  qui  a  amené  l’amélioration 
delà  mortalité  que  nous  constatons  à  Antony  cette 
année.  J’ajoute  que,  chez  les  enfants  au-dessus 
d’un  an,  nous  avons  mis  en  oeuvre  la  pratique 
de  la  réaction  de  Schick,  et  la  vaccination  anti¬ 
diphtérique  .systématique  des  sujets  réceptifs 
et  que  nous  sommes  arrivés  à  en  faire  bénéficier 
un  grand  nombre  d’enfants. 

Contre  la  rougeole,  la  lutte  peut  de  même  être 
organisée  par  ime  surveillance  rigoureuse  des 
entrants,  l’isolement  des  suspects  et  lé  large 
emploi  de  sérum  de  rougeoleux  convalescent 
qui  nous  a  aidé  non  à  supprimer,  mais  à  diminuer 
largement  le  nombre  des  cas  de  contagion  inté¬ 
rieure. 

Au  surplus,  une  bonne  hygiène  hospitalière,  la 
multiplicité  des  boxes,  l’isolement  de  tout  nour¬ 
risson  atteint  de  bronchite  même  légèrcipermettent 
de  lutter  efficacement  contre  bon  nombre  à’ infec¬ 
tions  respiratoires,  de  même  que  la  minutie 
apportée  à  la  stérilisation  dü  lait  aide  à  limiter  les 
infections  digestives  et  à  conjurer  leurs  effets. 

Je  n’insiste  pas  sur  ces  divers  points  que  vous 
pouvez  vérifier  chaque  jour  dans  nos  visites  à 
travers  les  salles.  Ils  montrent  les  progrès  sur¬ 
venus  dans  rfiygiènè  hospitalière  et  la  diminution 
évidente  de  la  mortalité  des  tout-petits  qui  en 
est  résultée.  Mieux  organiser  tous  les  centres 
où  l’on  groujpe  les  nourrissons  est  un  moyen 
certainement  efficace  de  lutter  contre  la  mortalité 
infantile. 

V.  • — ■  Mais  les  résultats  que  je  viens  de  vous 
montrer  ne  peuvent  être  obtenus  que  grâce  à  un 
personnel  hospitalier  nombreüx,  instruit  êt  dévoué. 
Les  moyens  d’améliorer  l’organisation  hospita¬ 
lière  sont  en  somme' assez  simples.  Il  s’agit  plus 
de  collaboration  assidue  d’un  bon  persoimèl  qne 
d’installation  luxueuse  des  locaux.  Toutefois, 
précisément  parce  qu’il  fàut  un  personnel  suffi¬ 
sant  et  compétent;  on  né  doit  pas  être  surpris 
que  le  nourrisson  ainsi  élevé  coûte  cher.  Pour 
qu’xm  nourrisson  soit  bien  surveillé,  uné  infir¬ 


mière  ne  peut  en  avoir  à  sa  charge  plus  de  trois 
ou  quatre.  Avec  les  nécessités  de  la  loi  de  huit 
heures,  cela  fait  presque  ime  infirmière  par  tête 
d’enfant.  Ne  soyez  donc  pas  surpris  du  prix  de 
journée  que  je  vous  ai  indiqué  pour  Ahtony  et 
de  celui  auquel  reviennent  les  enfants  de  nos 
nourriceries.  Le  nourrisson  séparé  coûte  cher  mais 
c’est  quelque  chose  de  l’empêcher  de  mourir,  et 
on  y  parvient  avec  un  personnel  instruit,  dévoué 
et  suffisamment  nombreux. 

Pour  les  nourrissons  qui  fréquentent  nos 
consultations  externes,  vous  voyez  aussi  un  autre 
aspect  de  la  lutte  contre  la  mortalité  infantile, 
On  a  dit  justement  que  l’ignorance  et  la  misère 
étaient  les  grandes  causes  de  celle-ci.  Or,  pour 
lutter  contre  cette  ignorance  et  contre  cette 
misère j  il  faut  nécessairement  des  infirmières,  des 
assistantes  sociales  qui  aident  l’enfant  et  qui 
fassent  l’éducation  de  la  mère.  La  famille  existe 
encore  heureusement  dans  notre  pays  ;  c’est  en 
s’adressant  à  cette  famille,  en  s’efforçant  dans  la 
mesure  du  possible  de  restaurer  le  foyer  ouvrier, 
malheureusement  bien  menacé  aujourd’hui,  que 
l’on  peut  espérer  améliorer  la  santé  des  enfants. 
Mais,  pour  restaurer  le  foyer  ouvrier,  il  ne  suffit 
pas  de  lutter  contre  le  taudis  et  de  construire 
de  beaux  immeubles.  Nous  connaissons  trop 
aujourd’hui  les  inconvénients  des  immeubles 
pour  familles  nombreuses,  quelque  progrès  qu’ils 
aient  réalisé.  Il  faut  avant  tout  que  des  femmes 
expertes  puissent  aider  les  mères,  surveiller  les 
enfants  et  contribuer  directement  à  l’organisation 
du  foyer  ouvrier. 

Le  fait  nouveau,  intéressant  et  consolant  en 
matière  de  mortalité  infantile  est  l’essor  merveil¬ 
leux  des  infirmières-visiteuses  et  des  assistantes 
sociales  auquel  nous  assistons  depuis  quelques 
années.  De  tous  côtés  se  sont  créées  des  écoles 
d’infirmières  répondant  aux  diverses  bécessités. 
Ces  infirmières  rendent  èt  rendront  d’énormes 
services.  Récemment,  je  faisais  faire  à  une  de  mes 
élèves.  Mil®  Flajoliet,  une  thèse  dans  laquelle 
elle  pouvait  montrer  le  rôle  capital  de  l’éducation 
de  la  mère  ouvrière  dans  la  lutte  contre  la  morta¬ 
lité  infantile. 

Qu’on  envisage  l’action  des  infirmières-visi¬ 
teuses  de  l’enfance,  des  infirmières  des  Caisses  de 
compensation,  des  assistantes  sociales  de  nos 
hôpitaux,  des  infirmières  des  immeubles  pour 
familles  nombreuses,  des  infirmières  scolaires,  on 
voit  que  toutes  participent  d’une  manière  effi¬ 
cace  à  la  lutte  contre  la  mortalité  infantile. 

A  leurs  côtés  est  intervenue  une  nouvelle 
forme  de  l’assistance  féminine,  ce  sont  les  éduca¬ 
trices  ménagères  pénétrant  dans  les  foyers>  aidant 
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les  femmes  à  organiser  leur  ménage,  et  contribuant 
ainsi  indirectement  à  la  lutte  contre  lâ  morta¬ 
lité  infantile.  Il  est  de  la  plus  grande  importance 
de  généraliser  cet  effort  des  infirmières,  des 
assistantes  sociales  et  des  éducatrices  ménagères, 
en  se  rappelant  toutefois  qu’il  ne  peut  donner  son 
plein  rendement  que  si  elles  travaillent  d’accord 
avec  le  médecin  praticien  et  sans  prendre  sa  place. 
Comme  je  vous  l’ai  dit  au  début  de  cette  leçon, 
on  voit  le  rôle  qu’elles  seraient  susceptibles  de 
jouer,  non  seulement  dans  les  villes,  mais  dans  les 
campagnes  où  le  nourrisson  est  exposé  ,  dès  sa 
naissance  à  tant  de  périls. 

Il  faut  donc  souhaiter  que,  grâce  au  développe¬ 
ment  d’écoles  bien  organisées  et  bien  dirigées, 
se  multiplient  les  infirmières-visiteuses  compé¬ 
tentes  et  notamment  les  infirmières  rurales,  que 
la  perspective  d’une  situation  honorée  et  rému- 
mérée  assure  leur  recrutement,  que  leur  groupe¬ 
ment  rende  facile  la  coordination  de  leurs  effortsj 
grâce  auxquels  la  lutte  contre  la  mortalité  infan¬ 
tile  sera  certainement  mieux  assurée. 

VI.  — ^  Je  me  suis  laissé  entraîner,  à  propos  de 
nos  consultations  externes,  à  vous  parler  du  rôle 
capital  des  infirmières-visiteuses.  Pour  revenir 
en  terminant  à  l’hospice  des  Knfants-Assistés, 
je  crois  vous  avoir  démontré  qufe  la  luttCj  contre 
la  .mortalité  y  a  fait  des  progrès  considérables 
depuis  rm  demi-siècle.  A  ce  moment,  Parrot  en 
était  le  médecin  et,  malgré  ses  efforts,  plus  du  tiers 
des  enfants  qui  entraient  à  l’hospice  y  succom¬ 
baient.  C’était,  selon  son  expression,  «  une  de  ces 
maisons  où  il  semble  que  tout  se  réunisse  ;^ôur 
imprimer  au  mal  ime  marche  funeste  ».  Mainte¬ 
nant  la  mortalité  globale  de  l’hospice  ne  dépasse 
pas  I  pour  100  et  les  résultats  obtenus  sont  tels 
que  les  enfants  abandonnés  trouvent  rue  Denfert- 
Rochereau  le  milieu  le  plus  propre  à  les ,  faire 
vivre  et  se  développer  normalement.  C'est  un 
foyer  de  puériculture  vivant  et ,  actif  où  nous 
sauvons  des  vies  humaines  et  qui  nous  fournit 
des  exemples  instructifs. 

Sans  y  insister  davantage,  deux  ordres  de 
conclusions  me  semblent  pouvoir  être  tirées  de 
cet  exposé. 

lo  Res  armes  de  la  lutte  contre  la  mortalité 
infantile  sont  actuellement  connues.  Il  suffit 
de  les  mettre  en  œuvre.  L allaitement  matefiiel 
reste  le  meilleur  aliment  de  l’enfant,  et  le  plus 
économique;  lorsqu’il  fait  défaut,  il  faut  ne  recou¬ 
rir  qu’à  wxlait  de  vache  bien  stérilisé  et  savoir  faire 
usage,  dans  les  centres  hospitaliers,  dès  que  l’hyjpo- 
trophie  s’accentue,  du  lait  de  nourrice  qui  reste 
le  plus  sûr  préventif  de  l’athrepsie.  Adopter  une 
politique  du  lait  destiné  à  l’enfance  est  tme  condi- 


tioir  primordiale  de  toute  lutte  efficace  contre  la 
mortalité  des  tout-petits.  Ceux-ci  doivent  être 
surveillés  étroitement  pendant  la  première  année, 
et  c’est  pourquoi  il  importe  de  développer  le.s 
consultations  de  nourrissons  et  les  centres  d’élevage 
qui  sont  les  vrais  moyens  de  suivre  l’enfant,  qu'il 
vive  avec  sa  mère  ou  que  la  séparation  ait  amené 
son  placement  à  la  campagne.  Pour  que  de  telles 
formations  se  développent,  pour  que  les  soins  aux 
nourrissons  soient  bien  doimés,  le  dévouement 
féminin  est  nécessaire  ;  infirmières  hospitalières 
et  infirmières-visiteuses  doivent  être  de  plus  en 
plus  nombreuses  et  compétentes.  Il  ne  faut  pas 
ménager  les  frais  de  personnel  quand  il  s’agit  des 
tout-petits.  Ce  personnel  doit  d’ailleurs  être  sans 
cesse  guidé  et  instruit  et,  à  cet  égard,  la  présence 
régulière  du  chef  de  service,  veillant  à  l’améliora¬ 
tion  constante  des  salles  des  nourrissons  et  des 
soins  qui  leur  sont  donnés,  peut  seule  assurer  la 
coordination  des  efforts  et  leur  rendement.  Il  en 
est  de  même  de  la  présence  du  médecin  à  la  consul¬ 
tation  des  nourrissons  et  dans  toutes  les  formations 
créées  pour  assurer  une  meilleure  hygiène  des 
tout-petits. 

Sans  doute  le  problème  de  la  lutte  contre  la 
mortalité  infantile  est  beaucoup  plus  vaste.  Des 
mesures  générales  d^ordre  social  doivent  être 
envisagées,  et  notamment  la  lutte  contre  le  taudis, 
contre  les  excès  du  travail  féminin  et  le  surmenage 
de  la  mère  ouvrière.  Ra  coordination  par  l’Êtat  de 
tous  les  efforts  est  indispensable,  mais  il  est  ime 
série  de  points  sur  lesquels  il  suffit  de  développe^ 
et  de  perfectionner  ce  qui  se  fait.  J’ai  pu,  par 
l’exemple  des  Enfants-Assistés,  vous  en  faire 
apercevoir  quelqueS-tms  et  vous  montrer  comment 
l’effort  de  chacun  peut  contribuer  à  leur  réalisa¬ 
tion. 

2°  R’histoire  même  de  l’assistance  des  enfants 
abandonnés  à  Paris,  depuis  trois  ceùts  ans,  c’est-à- 
dire  depuis  les  premiers  efforts  de  Vincent  de  Paul  et 
de  Re  Gras,  montre  bien  les  conditions  néces¬ 
saires  à  l’hospitalisation  et  à  l’hygiène  des  tout- 
petits.  Vincent  de  Paul  avait  jadis  à  peu  près 
tout  vu,  hormis  l’infection  et  les  lois  de  la  crois¬ 
sance  des  tout-petits.  Il  avait  établi  une  organisa¬ 
tion  logique,  dont  les  principes  subsistent  aujour¬ 
d’hui;  il  avait  formé  tout  un  corps  de  femmes 
dévouées  comprenant  des  soignantes  et  des 
visiteuses;  il  avait  créé  l’examen  des  nourrices  et 
la  surveillance  des  centres  ruraux.  Il  avait,  avec 
ses  collaboratrices,  montré  ce  qu’est  l’esprit 
d’ordre  associé  au  dévouement  le  plus  complet. 
Et,  malgré  tout  cela,  ses  efforts  et  ceux  de  ses 
successeurs  sont  restés  à  peu  près  vains  jusqu’au 
moment  où,  grâce  à  Pasteur,  on  a  vu  clair  oans 
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les  causes  de  la  mortalité  des  tout-petits  et  où,  peu 
à  peu,  des  notions  médicales  précises  ont  permis 
de  faire  im  peu  de  prophylaxie  et  d’hygiène  dans 
ces  sendces  des  enfants  abandonnés.  Il  ne  suffit 
même  pas,  comme  au  temps  de  Parrot,  de  s'ap¬ 
puyer  sur  la  clinique  et  l'anatomie  pathologique 
pour  tenter  une  thérapeutique. 

lya  biologie  a  donné  la  clef  de  bien  des  pro¬ 
blèmes  restés  longtemps  insolubles,  et  c’est  à  la 
lumière  des  recherches  de  laboratoire  qu’ont  pu 
être  précisées  les  règles  de  l’hygiène  des  nourris¬ 
sons  et  notamment  de  la  prophylaxie,  chez  eux, 
des  diverses  infections.  Tout  cela,  c’est  seulement 
depuis  Pasteur  que  nous  avons'pu  nous  en  rendre 
compte,  et  c’est  grâce  à  ces  acquisitions  que 
l’œuvre  de  Vincent  de  Paul  a  pu  être  efficacement 
modifiée.  Tes  efforts  de  Sevestre,  ceux  de  mou 
maître  Hutinel  ont  transformé  ,  la  «  maison 
funeste  »  dont  parlait  jadis  M.  Mesureur,  et  peu  à 
peu  elle  est  dev'enue  ce  que  nous  voyons  aujour¬ 
d’hui. 

Ta  collaboration  des  administrateurs  qui  se 
sont  succédé  à  la  direction  de  .cet  hospice,  les 
initiatives  du  directeur  général,  M.Mourier.  créant 
la  pouponnière  d’Antony  et  les  centres  d’élevage, 
ont  permis  une  meilleure  organisation  des  soins 
et  de  l’hygiène  des  nourrissons  et  il  suffit  de  cons. 
tater  ce  que  sont  devenus  les  Enfants-Assistés 
quand  le  professeur.  Marf an  était  à  la  tête  de  ce 
serv'ice,  pour  mesurer  le  chemin  parcouru  et  voir 
l’utilité  de  la  collaboration  de  l’assistance  orga¬ 
nisée  et  de  la  science  médicale  dans  la  sauvegarde 
du  jeune  enfant. 

Que  cette  heureuse  coordination  s’étende  à 
d’autres  formations,  qu’elle  se  développe  partout 
où  on  soigne  et  on  surveille  des  nourrissons,  sous 
des  formes  évidemment  variées,  mais  en  s’inspi¬ 
rant  des  données  de  l’expérience,  et  l’on  peut 
espérer  voir  la  mortalité  infantile  de  notre  pays 
s’abaisser  dans  des  proportions  notables.  T’en¬ 
quête  à  laquelle  j’ai  fait  allusion  en  commen¬ 
çant  cette  leçon  montre  que  beaucoiilp  en  France 
ont  cet  espoir  et  sont  prêts  à  aider  à  cette  lutte 
nécessaire. 


FRACTURES  DU  CRANE 
ET  MÉNINGITES  AIGUES 


OERVIEUX  et  SZUMLANSKI 

T’un  de  nous  ayant  eu  l’occasion  d’observer 
récemment  un  nouveau  cas  de  méningite  aiguë, 
consécutive  à  une  fracture  du  crâne,  il  nous  a 
paru  intéressant  de  grouper  ici  toute  une  série 
de  faits  analogues  précédemment  rencontrés 
dans  la  pratique  courante  de  la  médecine 
légale . 

Nous  ne  parlerons  pas,  naturellement,  des 
fractures  ouvertes,  siégeant  sur  la  v’^oûte  par 
exemple,  dans  lesquelles  la  porte  d’eutrée  de 
l’infection  est  évidente,  mais  seulement  de  cer¬ 
taines  fractures  de  la  base,  fermées  en  apparence, 
et  pourtant  suivies  d’une  réaction  méningée. 

Dans  la  plupart  de  ces  observations,  la  frac¬ 
ture  du  crâne  était  passée  inaperçue,  le  sujet 
n’ayant  présenté  aucun  symptôme  immédiat 
ou  ayant  présenté  seulement,  au  moment  du 
traumatisme,  quelques  signes  de  commotion 
cérébrale,  rapidement  disparus  dans  les  heures 
qui  suivirent  ;  d’autres  fois,  le  principal  signe  a 
été  ime  épistaxis,  et  l’on  a  pensé  soit  à  une 
érosion  de  la  muqueuse  nasale,  soit  à  une  frac¬ 
ture  des  os  propres  du  nez  ;  mais,  quelques  jours 
après,  on  voit  s’installer  ime  méningite  aiguë 
qui  apparaît  ainsi  comme  une  véritable  compli¬ 
cation  de  la  lésion  osseuse  du  crâne  ;  son  évolu¬ 
tion  est  en  général  rapide,  suraiguë,  presque 
foudroyante,  et  la  fracture  est  alors  révélée  par 
l’autopsie. 

Dans  certains  cas  cependant,  on  assiste  à  ime 
évolution  clinique  exactement  semblable  :  symp¬ 
tômes  de  commotion  cérébrale  ou  hémorragie 
nasale,  rapidement  guéries  ;  intervalle  libre  de 
quelques  jours  ;  puis  apparition  de  la  méningite 
aiguë  mortéUe  ;  et  cependant,  à  l’autopsie,  les 
recherches  les  plus  minutieuses  ne  montrent  pas 
la  moindre  trace  de  fracture  du  crâne.  Il  s’agit 
alors  simplement  d’une  méningite  aiguë  d’ori¬ 
gine  traumatique. 

H  est  permis,  par  contre,  de  se  demander  si 
dans  de  nombreux  cas  similaires,  où  le  diagnos¬ 
tic  de  commotion  cérébrale  ou  seulement  d’épis¬ 
taxis  a  été  posé  à  la  suite  d’un  traumatisme 
crânien  important,  il  ne  s’agissait  pas  d’ime 
fracture  du  crâne  passée  inaperçue  à  l’absence 
de  toute  complication. 

Ta  plus  ancienne  observation  de  ce  genre  est, 
à  notre  cormaissance,  celle  que  le  Bouton 
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présentée  à  la  Société  de  médecine  légale,  à  la 
séance  du  12  novembre  188S  (r)  : 

H  s’agissait  d’un  nommé  G...,  atteint  au  cours  d'une 
altercation  d’un  coup  de  parapluie  au  niveau  de  l’œil 
gauche. 

Un  médecin  appelé  d'urgence  constata  que  G...  per¬ 
dait  du  sang  par  le  nez  et  par  la  bouche  et  vomissait  des 
matières  alimentaires,  ha  respiration  était  rare  et  irré¬ 
gulière  ;  le  pouls  petit,  faible  et  lent  ;  la  peau  froide.  H 
y  avait,  de  plus,  une  anesthésie  complète  de  tout  le 
corps,  les  membres  étant  en  résolution.  Des  matières 
fécales  souillaient  le  lit.  Trois  heures  après,  les  accidents 
présentèrent  moins  de  gravité,  ha  circulation  et  la 
respiration  notamment  devinrent  un  peu  plus  faciles. 
Te  malade  s’agita  un  peu  et  prononça  quelques  paroles 
incohérentes. 

ha  blessure  consistait  en  une  plaie  contuse  de  la 
paupière  supérieure  gauche. 

Dans  la  journée  du  lendemain,  l’état  de  G...  s’aggrava. 
Il  eut  quelques  vomissements  et  fut  pris  de  délire  et 
d’une  agitation  violente.  Il  prononçait  continuellement 
des  paroles  incohérentes  et  toute  paralysie  avait  disparu. 

Ces  symptômes  ne  firent  que  s’aggraver  et,  le  surlen¬ 
demain,  à  deux  heures  du  matin,  vingt-neuf  heures 
après  l’accident,  il  mourait,  présentant  tous  les  signes 
d'une  méningo-encephalite  suraiguë. 

L’autopsie  fut  pratiquée  deux  jours  après. 

Aspect  extérieur.  —  On  remarque  tout  d'abord  une 
vaste  zone  ecchymotique  comprenant  la  face,  le  cou  et 
le  tiers  supérieur  du  thorax  en  avant  et  en  arrière. 

La  face  est  recouverte  de  caillots  sanguins  qui  pro¬ 
viennent  de  la  plaie  et  du  nez. 

Sur  la  paupière  gauehe,  au  niveau  de  son  tiers  interne, 
.se  trouve  une  petite  plaie  contuse  à  bords  très  irrégulièrsj 
d'une  étendue  d’environ  i  centimètre  dans  tous  les  sens. 
Cette  plaie  est  entourée  d'un  liséré  ecchymotique  pro¬ 
noncé.  Dans  l’œil  gauche  existe  une  légère  ecchymose 
sous-conjonctivale. 

Autopsie.  —  Du  côté  des  os  de  la  face  on  ne  trouve 
pas  de  lésions.  Mais  la  partie  postérieure  de  la  lame 
criblée  de  l’ethmo'ide  est  enfoncee  et  esquilleuse. 

Du  côté  des  méninges  existe  une  hyperémie  consi¬ 
dérable  de  la  pie-mère  et,  sous  les  membranes,  une  vaste 
suffusion  sanguine.  Toute  la  base  du  cerveau  est  envahie 
par  une  suppuration  qui  se  propage  jusqu’au  niveau  du 
cervelet  et, qui  suit  le  trajet  des  plexus  choroïdes  pour 
remonter  vers  les  ventricules. 

La  mort  a  été  le  résultat  forcé  de  la  gravité  de  la 
blessure,  des  désordres  produits  dans  le  cervean  et  de 
la  méningo-encéphalite  consécutive. 

Et  ce  n’étaient  pas  là  des  faits  exceptionnels, 
puisque,  à  l’occasion  de  cette  communication, 
M.  Descoust  a  immédiatement  rapporté  un  cas 
analogue  ; 

Il  avait  eu,  quelque  temps  auparavant,  l’occasion  de 
faire  l’autopsie  d’un  enfant  qui,  dans  une  discussion, 
avait  reçu  d’un  de  ses  amis  un  coup  de  parapluie 
sur  l’œil  ;  il  mourut  quelques  jours  après.  L’autopsie 
dlmontra  qu’un  fragment  d’une  baleine  (fe  parapluie, 
ong^de  7  centimètres,  avait  pénétré  par  une  très  petite 

(i)  D'  Bouton,  Fracture  de  l’orbite.  Grands  désordres 
aérébraux.  Méningite.  Mort  (BuUetin  lo,  page  azsL 


plaie  intérieure,  eu  arrière  du  globe  oculaire,  et  s’était 
enfoncé  de  s  centimètres  environ  dans  la  substance  céré¬ 
brale,  déterminant  ainsi  une  méningo-encéphalite  mor¬ 
telle. 

Mais,  dans  ces  deux  observations,  il  était 
possible  de  prévoir  la  gravité  de  l’évolution. 
Il  existait  en  effet,  chaque  fois,  une  véritable 
plaie  pénétrante  au  niveau  de  l’œil,  et  quoi¬ 
qu’elle  ait  été  produite  par  un  parapluie,  objet 
considéré  généralement  comme  inoffensif,  on 
pouvait  penser  qu’il  existait  une  perforation 
de  la  paroi  postérieure  de  l’orbite.  Il  n’en  est 
pas  de  même  dans  les  deux  cas  publiés  plus 
récemment  par  l’un  de  nous,  en  collaboration 
avec  M,  Piédelièvre  (2),  et  où  le  traumatisme 
n’avait  laissé  aucune  trace  appréciable  à  l’exa¬ 
men  externe  : 

Le  sieur  H...,  vingt  et  un  ans,  attendait  le  lo  avril, 
vers  5  heures  du  soir,  l’arrivée  d’un  train  sur  le  quai, 
près  de  la  bordure  du  trottoir.  Une  portière  ouverte 
avant  l’arrêt  Ta  heurté  et  renversé.  H.  .,  qui  saignait  du 
nez  et  se  plaignait  de  douleurs  à  la  tête,  a  été  accompagné 
à  l'hôpital  où  il  est  entré.  Il  aurait  été  assez  agité  à  son 
arrivée,  mais  il  aurait  passé  une  nuit  assez  calme.  Il  est 
sorti  sur  sa  demande  le  lendemain  matin  (ii  avril)  vers 
7  heures. 

Il  rentra  chez  lui,  mais  des  douleurs  de  tête  qui  s'accen¬ 
tuaient  le  contraignirent  à  se  présenter  dans  l'après-midi 
du  14  avril  à  l’hôpital  où  il  fut  admis.  Lors  de  son  entrée 
il  était  lucide,  répondait  parfaitement  aux  questions, 
mais  il  se  plaignait  d’ime  céphalée  intense  et  présentait 
des  vomissements  ainsi  que  de  la  raideur.  La  ponction 
lombaire  pratiquée  immédiatement  permit  de  retirer  un 
liquide  franchement  purulent  où  plusieurs  exatnens 
microscopiques  après  centrifugation  montrèrent  de 
très  nombreux  polynucléaires,  mais  pas  de  microbes, 
sinon  sur  une  préparation  au  bleu  quelques  très  rares 
cocci  (5  ou  6),  peu  caractéristiques.  Le  cliirurgien  de 
garde  fut  appelé,  l’interne  s’étant  demandé  s’il  s'agis¬ 
sait  d’une  méningite  cérébro-spinale  dont  les  méningo¬ 
coques  aiuraient  été  exaltés  par  le  traumatisme  nasal, 
ou  d’une  méningite  traumatique.  En  raison  de  l’absence 
de  signes  de  lésions  crâniennes  et  de  signes  de  localisa¬ 
tion,  il  n’y  eut  pas  d’intervention. 

Le  malade  présentait  d’ailleurs  depuis  7  heures  du 
soir  du  délire  et  de  l’excitation.  L'évolution  rapide  s’est 
terminée  par  la  mort  le  15  avril  à  8  heures  du  soir. 

Les  résultats  de  l’autopsie  furent  les  suivants  : 

Le  cadavre  porte  des  lésions  contuses  :  une  petite 
ecchymose  au-dessous  du  mamelon  droit,  un  hématome 
au  niveau  de  l’ojécrâne  droit  et  rme  excoriation  croû- 
telleuse  à  la  face  dorsale  du  poignet  droit. 

Tête  et  cou.  —  Le  cuir  chevelu  a  été  en  partie  rasé. 
Ou  trouve  des  contusions  sur  la  bosse  frontale  gauche» 
sur  le  pariétal  droit,  sur  la  pommette  gauche,  sur  le  nez, 
à  la  commissure  gauche  de  la  bouche.  A  l’œil  gauche, 
existent  des  ecchymoses  palpébrales  et  sous-conjonc¬ 
tivales.  Le  muscle  temporal  droit  est  infiltré  de  sang 
coagulé. 

(i)  DervIküx  et  rTéDEr,tftvHE,  Annales  de  médecine 
légale,  1924.,  V. 
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trou  orbitraire  gauche  porte  une  fracture  en  y 
dont  une  des  branches  s’irradie  jusqu’à  la  lame  criblée 
de  l’ethmoïde.  La  pie-mère  est  recouverte  de  pus  jau¬ 
nâtre,  sur  les  hémisphères,  smr  le  bulbe,  sur  le  cervelet. 
Le  ventricule  latéral  droit  contient  un  peu  de  pus. 

Dans  ce  cas,  il  existait  donc  une  fracture  de 
l’orbite  s’irradiant  à  la  lame  criblée  de  l’eth¬ 
moïde.  Da  méningite  a  vraisemblablement  été 
le  résultat  d’une  propagation  microbienne  du 
nez  aux  méninges  par  l’ethmoïde  fracturé. 
Nous  allons  voir  maintenant  un  autre  cas,  dans 
lequel  les  recherches  les  plus  attentives  n’ont 
pas  permis  de  déceler  l’existence  d’une  fracture 
de  cette  région  : 

Le  sieur  R...,  âgé  de  soixante-cinq  ans,  fait  le  1'=''  dé¬ 
cembre  ime  chute  de  bicyclette  à  la  suite  de  laquelle  il 
saigne  du  nez.  Il  n’entre  à  l’hôpital  que  le  4  décembre  et 
y  meurt  le  5. 

L'autopsie  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Toute  la  région  orbitaire  gauche  est  ecchymotique. 

Tête.  —  Le  cuir  chevelu  ne  porte  pas  de  plaie  et  ne 
recouvre  pas  d’épanchement  sanguin.  Il  n’existe  aucune 
fracture,  aucune  fissure  des  os  du  crâne. 

Sur  la  pie-mère  on  trouve  un  revêtement  purulent 
qui  s’étend  à  toute  la  convexité  et  qui  est  plus  parti¬ 
culièrement  abondant  du  côté  gauche. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  de  cette 
dernière  observation  un  cas  de  méningite  trau¬ 
matique,  rapporté  par  M.  Dyon-Caen  (i),  et  dans 
lequel  il  fut  également  impossible  de  déceler 
la  moindre  trace  de  fracture  : 

Le  14  mars,  M.  M...  fut  renversé  par  un  tramway,  et 
roulé  par  le  chasse-corps.  Transporté  à  l’hôpital,  il 
présenta  une  ecchynlose  palpébro-cônjonctivâle  bila¬ 
térale  et  nasale,  et  plusieurs  épistaxis  ;  il  resta  environ 
quatre  heures  dans  le  coma,  puis  vingt  heures  dans  le 
demi-coma,  auquel  fit  suite  du  délire,  avec  un  peu  de 
fièvre. 

Revenu  chez  lui  le  28  mars,  il  continua  à  souffrir  de  la 
nuque,  et  fut  transporté  de  nouveau  à  l’hôpital  le  5  mai! 
atteint  de  coma  complet  ;  Une  ponction  lombaire  donna 
issue  à  un  liquide  céphalo-rachidien  trouble  contenant, 
à  l’examen,  de  nombreux  polynucléaires,  et  donnant,  à 
la  culture,  des  germes  variés  banaux  :  staphylocoques 
et  streptocoques.  M.  M...  mourut  le  même  jour  à  17  h.  15. 

Les  résultats  de  l’autopsie  furent  les  suivants  : 

Examen  extiriew.  —  Corps  d’uU  homme  de  quarante 
ans,  environ,  ne  portant  ducime  traCe,  ni  aucun  reliquat 
de  blessure  récente  ni  ancienne  au  crâne,  à  la  face,  ni 
ailleurs,  sauf  une  cicatrice  à  la  joue  droite. 

Crâne.  —  Il  n’existe  aucime  lésion  de  la  peau,  ni  du 
cinr  chevelu,  aucune  trace  de  fracture  de  la  Voûte,  ni  de 
la  base  du  crâne. 

Après  l’ouverture  du  crâne,  on  note  plusieurs  nappes 
de  pus  jaunâtre,  concrété,  adhérentes  à  la  pie-mère, 
formant  un  véritable  voile  épais,  nappes  qui  sont  dissémi¬ 
nées  sans  aucune  symétrie  par  rapport  à  l’hxe  médian  : 

i»  A  la  convexité,  à  la  moitié  antérieure  de  la  pré- 

(i)  Lyon-Caen,  Annales  de  miàeùine  légale,  1929,  p.  514. 
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mière  circonvolution  frontale,  et  descendant  à  la  partie 
antérieure  de  la  scissure  interhémisphérique,  à  la  face 
postérieure  des  deux  lobes  du  cervelet  ; 

2°  A  la  base,  une  vaste  nappe  de  pus  concrété  occupe 
tout  l’espace  Interpédonculalre,  le  chiasma  des  nerfs 
optiques  et  la  partie  interne  de  la  deuxième  circonvo¬ 
lution  temporo-occipitale  gauche  ;  plus  en  arrière,  à  la 
face  antérieure  de  la  protubérance  annulaire  et  du  bulbe, 
mais  ne  se  prolonge  pas  dans  lé  canal  rachidien. 

A  la  coupe,  il  n’existe  pas  de  lésion  appréciable  de  la 
masse  encéphalique  ;  mais,  dans  les  deux  ventricules 
latéraux,  on  remarque  un  liquide  séro-purulent. 

Il  n’existe  pas  de  pus  sur  les  méninges  médullaires. 

L’ouverture  à  la  gouge  des  cavités  des  deux  rochers, 
des  cavités  ethmoïdales  et  des  cavités  orbitaires  ne 
montre  pas  de  lésion  appréciable. 

Mais  l’effondrement  de  la  paroi  supérieure  du  sinus 
sphénoïdal  montre,  dans  ce  dernier,  la  présence  de  pus 
en  petite  quantité,  concrété  sur  la  paroi  inférieure  :  la 
paroi  intersinusale  est  tout  à  fait  reportée  sur  la  droite. 

Cette  observation  pose  une  nouvelle  question, 
celle  de  la  durée  d’incubation  de  ces  ménin¬ 
gites  traumatiques.  Ici,  en  effet*  l’intervalle 
libre  entre  la  guérison  apparente  des  premiers 
symptômes  et  l’apparition  de  la  complication 
mortelle  a  été  de  six  semaines.  Userait  difficile, 
dans  ce  cas,  d’admettre  une  relation  de  cause  à 
effet  entre  le  choc  et  la  méningite,  si  des  ren¬ 
seignements  sérieux  et  contrôlés,  fournis  par 
l’entourage,  n’avaient  montré  qu’en  réalité  le 
blessé  ne  s’était  jamais  entièrement  guéri  de 
son  accident. 

Nous  avions  eu  l’occasion,  l’an  dernier,  d’obser¬ 
ver,  avec  M.  Süen,  un  autre  cas  de  méningite 
cpnsécntive  à  une  fracture  du  crâne  (2)  : 

Le  sieur  B...,  trente-quatre  ans,  est,  le  24  décembre 
vers  22  heures,  victime  d’uu  accident  dû  à  une  collision. 
Il  se  trouve  projeté  en  avant  et  sa  face  vient  heurter  le 
montant  qui  sépare  les  deux  glaces  avant  d’vme  auto¬ 
mobile. 

Blessé  au  front, i  au-dessus  de  la  racine  du  nez.  B... 
reçoit  des  soins  à  l’hôpital  et  il  est  ramené  à  son  domi- 
cüe. 

B...  se  plaint  de  maux  de  tête  et,  son  état  s’aggravant, 
il  est,  quelques  jours  plus  tard,  transporté  dans  une 
maison  de  santé  où  il  meurt  le  30  décembre  à  14  heures. 

Une  intervention  avait  été  pratiquée  in  extremis.  Pour 
obvier  à  des  symptômes  de  compression  du  cerveau,  un 
chirmgien  avait  trépané  la  quatrième  vertèbre  lombaire 
et  drainé  le  Uqulde  cêphalo-rachidieii.  Aucune  tehtative 
n’avait  été  faite  du.  côté  de  la  tête,  Le  diagnostic  de 
fracture,  du  crâne  et  de  méningite  avait  été  posé.  Un 
examen  du  liquide  céphalo-rachidien  avait  permis  de 
caractériser  du  pneumocoque,  à  l’exclusion  de  tout  autre 

Examen  du  cadavre^  —  Les  paupières  supérieures  et  in¬ 
férieures  sont  à  ^roite  et  à  gauche  ecchymotiques. 

La  région  frontale  inférieure,  au-dessus  de  la  racine 
du  nez,  est  irecquverte  d’une  plaie  croûteuse, 

(2)  Dervieux  et  SoEN,  Annales  de  médecine  légale, 
1929,  p.  70. 
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Une  incision  chirurgicale  longe  les  apophyses  épi¬ 
neuses  lombaires.  Un  drain  sort  de  sa  partie  inférieure. 
Ua  quatrième  vertèbre  lombaire  a  été  trépanée. 

Ouverture  de  la  tête.  —  Sous  le  cuir  chevelu,  une  ecchy¬ 
mose  s’étend  à  la  partie  inférieure  du  frontal  au-dessus 
des  deux  rebords  orbitaires.  U’os  frontal,  dans  la  région 
de  la  glabelle,  a  subi  tm  enfoncement  sur  une  surface 
d’un  centimètre  carré  environ. 

Le  crâne  ayant  été  scié,  on  constate  que  l'apophyse 
crista  galli  est  complètement  détachée  et  que  la  lame 
criblée  de  l’ethmoïde  est  réduite  en  menus  fragments 
esquilleux. 

La  pie-mère  est,  sur  toute  la  convexité  et  principale¬ 
ment  en  avant,  dans  la  région  frontale,  recouverte  d’un 
pus  jaune  verdâtre,  collecté  surtout  le  long  des  vais¬ 
seaux.  On  trouve  des  îlots  de  pus  sur  la  protubérance,  le 
bulbe  et  le  cervelet. 

Enfin,  tout  réceniinent,  l’un  de  nous  (i)  a 
publié  une  observation  tout  à  fait  analogue  ; 

I/e  26  septembre  à  ii  h.  40,  un  nomme  W...,  soixante 
et  un  ans,  qui  circulait  à  bicyclette,  tête  baissée,  est 
venu  se  jeter  sur  l’arrière  d’une  automobile.  'N'ayant 
pas  perdu  connaissance,  W...  se  releva  seul  et  se  rendit 
avec  un  agent  au  commissariat  de  police.  Comme  il  se 
plaignait  de  douleurs  occasionnées  par  le  choc  de  sa 
tête,  U  fut  emmené  à  l’hôpital  et  pris  en  observation  ; 
mais,  quelques  heures  plus  tard,  il  demMda  à  sortir. 

W...  retourna  aussitôt  au  commissariat  pour  réclamer 
sa  bicyclette  qui  n’avait  pas  été  abîmée  et  l’enfourcha 
pour  rentrer  chez  lui,  en  banlieue. 

Le  soir,  W...  se  plaignit  de  souffrir  beaucoup  de  la 
tête.  On  dut  l’aider  à  se  coucher.  Un  médecin  aussitôt 
mandé  l’envoya  à  l’hôpital,  où  le  décès  survint  le  oc¬ 
tobre  à  6  h.  25. 

L’autopsie  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Le  cuir  chevelu  recouvrait,  dans  la  région  temporo- 
•pariétale  droite,  un  petit  hématome,  mais  il  n’y  avait 
rien  sous  le  péricrâne. 

La  calotte  comprenait  deux  épanchements  sanguins, 
dans  le  diploé,  en  arrière  de  la  bosse  occipitale  droite. 
Les  deux  hémisphères,  mais  surtout  l’hémisphère  droit, 
étaient  couverts  de  pus  épais,  jaunâtre.  Les  vaisseaux 
de  la  pie-mère  étaient  hyperémiés. 

n  y  avait,  au-dessus  de  la  dure-mère,  un  épanche¬ 
ment  sanguin  coagulé  tout  le  long  du  bord  antérieur  du 
rocher  droit.  La  dure-mère  ayant  été  enlevée,  il  y  avait 
également  du  sang  coagulé  au-dessous  d’elle,  avec  une 
fissure  de  3  centimètres  de  longueur  environ,  par¬ 
tant  du  trou  déchiré  antérieur  et  s’étendant  le  long  du 
rocher,  suivant  l’hiatus  de  Fallope. 

Il  est  intéressant  de  souligner  les  similitudes 
de  cette  observation  avec  deirx  des  précédentes, 
celle  de  H...  et  celle  de  B...,  tant  elles  sont  super¬ 
posables. 

Dans  ces  trois  cas,  en  effet,  après  un  trauma¬ 
tisme  crânien  qui  n’avait  pas  déterminé  de 
symptômes  immédiats  malgré  l’existence  d’une 
fracture  de  la  base,  il  s’est  déclaré  une  ménin¬ 
gite  aiguë  purulente  qui  a  déterminé  la  mort 

(i)  Dervieux,  Société  de  mc'dcciiie  legale,  sèauce  du 
3  octobre  1930. 


au  bout  de  quelques  jours.  Et,  à  l’autopsie,  on  a 
toujours  réussi  à  mettre  en  évidence  la  lésion 
osseuse  de  la  base  du  crâne. 

Dans  les  deux  cas  où  des  recberch.es  minu¬ 
tieuses  n’ont  permis  de  déceler  aucune  trace  de 
fracture,  le  diagnostic  de  méningite  trauma¬ 
tique  a  dû  être  posé.  Il  est  permis  de  se  demander 
cependant  s’il  n’existait  pa.s  une  petite  lésion 
osseuse,  peut-être  une  simple  fêlure,  dans  la 
région  de  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde,  si  diffi¬ 
cile  à  explorer  complètement. 

D’infection  paraît  en  effet  se  produire  presque 
toujours  dans  cette  région,  et  il  semble  que  les 
germes  pathogènes  proviennent  de  l’arrière-cavité 
des  fosses  nasales. 

D’où  l’indication,  dans  les  traumatismes  crâ¬ 
niens  même  peu  importants,  où  le  diagnostic  de 
commotion  cérébrale  est  posé  et  où  la  guérison 
apparente  surrdent  rapidement,  de  pratiquer 
cependant  une  ponction  lombaire  en  vue  d’exa¬ 
men  du  liquide  céphalo-rachidien  et,  sans  même 
attendre  le  résultat  de  cet  examen,  la  nécessité 
de  procéder  à  une  soigneuse  désinfection  des 
cavités  des  fosses  nasales,  porte  d’entrée  habi¬ 
tuelle  des  germes  de  la  méningite  secondaire. 


LES  HÉMORRAGIES 
ET  LES  THROMBOSES 
DES  ASPHYXIES  AIGUES 

Henri  DESOILLE 

Pri'paratcur  à  la  Faculté  de  mi-dcciiic. 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  complications  nerveuses  qui  peuvent 
atteindre  un  sujet  ayant  été  victime  d’une 
asphyxie  par  l’oxyde  de  carbone  sont  bien  con¬ 
nues  cliniquement.  Magré  que  les  travaux  clas¬ 
siques  de  Haldane,  Mosso,  Balthazard,  Nicloux 
aient  démontré  que  ce  gaz  réalisait  avant  tout  une 
asphyxie,  en  rendant  le  sang  impropre  à  fixer  l’oxy¬ 
gène  nécessaire,  Tbien  des  auteurs  continuent  à 
penser  que  l’oxyde  de  carbone  est  doué  en  plus  de 
propriétés  toxiques  spéciales  vis-à-vis  du  système 
nerveux.  Ils  se  fondent  sur  la  constatation  de 
symptômes  ébrieux,  d’amnésie,  de  paralysies  d’ori¬ 
gine  centrale  observées  chez  les  sujets  que  l’on  a 
pu  ranimer.  (Depuis  les  travaux  de  Claude,  on 
n’admet  plus  guère  la  possibilité  de  polynévrites.) 

Les  autopsies  qui  ont  été  pratiquées  ont  montré 
que  les  lésions  du  système  nerveux  central  étaient 
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constituées  par  des  hémorragies  et  par  des  ramol¬ 
lissements  (i),  siégeant  d’ailleurs  avec  tme  prédi¬ 
lection  remarquable  au  niveau  globus  pallidus. 
Pour  pouvoir  affirmer  qu’il  s’agit  là  de  lésions  dues 
à  la  toxicité  dç  l’oxyde  de  carbone  pour  le  système 
nerveux  central,  deux  conditions  nécessaires 
devraient  être  réalisées  : 

1°  Il  faudrait  que  ces  lésions  n’existent  qu’au 
niveau  du  système  nerveux  central. 

2°  Surtout  il  faudrait  qu’elles  ne  s’observent 
qu’au  çours  de  l’asphyxie  par  l’oxyde  de  carbone. 

En  réalité,  l’examen  attentif  des  faits  montre 
que  des  lésions  comparables  peuvent  siéger  en 
tous  points  de  l’organisme,  et  que  si  l’on  peut 
invoquer  une  action  du  système  nerveux  comme 
étant  leur  cause  provocatrice, il  s’agit  imiquement 
d’un  déséquilibre  du  système  nerveux  végétatif, 
nullement  spécifique  à  l’oxyde  de  carbone. 

Avec  P.  Chevallier  (2)  nous  avons  rassemblé  les 
observations  et  les  expériences  qui  plaidaient  en 
faveur  de  cette  thèse  déjà  soutenue  par  Baltha- 
gard  et  par  Claude  ;  nous  avons  montré  qu’au 
cours  de  toute  asphyxie  aiguë  et  plus  générale¬ 
ment  au  cours  de  tout  accident  grave  survenant 
brutalement  chez  un  sujet  jusque-là  bien  portant 
pouvaient  s’observer  des  hémorragies  que  nous 
avons  identifiées  au  purpura  pour  des  raisons  ana¬ 
tomiques  et  pathogéniques.  Et  nous  avons  sou¬ 
tenu  que  certaines  lésions  d'apparition  plus  tar¬ 
dive,  ramollissements  hémorragiques,  ou  bien 
ramollissements  blancs  et  gangrènes  des  membres 
(pouvant  alors  être  expliqués  par  des  thromboses 
artérielles)  n’étaient  fréquents  à  la  suite  de  l’as¬ 
phyxie  par  l’oxyde  de  carbone  que  parce  que 
cette  asphyxie  pèrmettàit  au  sujet  de  survivre 
lorsque  l’oxygénation  sous  pression  était  pratiquée 
suffisamment  tôt.  Un  certain  temps  de  survie 
est  en  effet  nécessaire  pour  que  ces  lésions  tar¬ 
dives  se  constituent.  Il  est  tout  à  fait  exceptioimel 
qu’un  asphyxié  par  une  autre  cause  ■ — ■  un  ,p  endu 
par  exemple  —  puisse  survivre. 

Récemment,  avec  O.  Crouzon  et  Henrion  (3), 
nous  avons  pu  observer  justement  un  de  ces  cas 
exceptionnels.  Il  s’agjssait  d’un  pendu  ayant  RU 
être  ranimé  ;  une  lésion  du  système  nerveux  eut 
ainsi  le  temps  de  se  constituer  ;  cette  observa- 

(1)  I,e  cas  publié  deruièremeut  par  E.  Toulouse,  L.  Mar. 
CHAND  et  A.  Courtois  (Soc.  méd.  hôp.  Paris,  23  mai  1930) 
comporte  des  altérations  anatomiques  si  dissemblables  que 
Ton  a  plutôt  l’impression  d’une  coïncidence. 

(2)  Paul  Chevallier  et  Henri  Desoille,  Ees  hémorra¬ 
gies  des  asphyxiés.  Êe  rôle  hémorragiqpe  des  agonies  aiguës 
(Antmlcs  de  médecine.  Juin  1930,  p.  5Ô-98). 

(3)  O.  ÇRouzoN,  Henri  Desoille  et  j.  Henrion, 
Troubles  d’ordre  neurologique  consécutifs  à  une  pendaison 
XV»  Congrès  de -méd.  lé  g.  ^  Ann.  de  méd.  légale,  juillet  1930,^ 

P-  533. 


15  Novembre  igso. 

tion  clinique  confirme  donc  ce  que  nous  avions 
soutenu. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  tout  soit  élucidé  en 
ce  qui  concerne  le  mécanisme  de  production  de 
ces  troubles,  Piédelièvre  (4)  a  émis  dernièrement 
une  hypothèse  des  plus  intéressante.  De  nouvelles 
observations  anatomo-pathologiques  précisant 
certains  points  insuffisamment  étudiés,  et  de  nou¬ 
velles  expériences  que  nous  comptons  réaliser 
sont  encore  nécessaires,  mais  nous  pouvons  con¬ 
sidérer  comme  démontrée  l’existence  du  syndrome 
hémorragique  dû  aux  asphyxies  aiguës.  Après 
l’avoir  décrit,  nous  montrerons  les  points  qui  prê¬ 
tent  encore  à  discussion. 

Les  hémorragies  par  asphyxie  mécanique. 
—  Elles  ont  été  décrites  surtout  par  Tardieu  sous 
le  nom  d’ecchymoses  sous-pleurales.  Tardieu  en  fit 
à  tort  un  signe  certain  de  suffocation.  En  réalité, 
elles  sont  seulement  révélatrices  d’une  mort  rapide 
(Legroux). 

Anatoniie  pathologique.  —  Il  s’agit  d'unÿwr- 
pura  qui  peut  être  cutané  et  superficiel,  siégeant 
au  niveau  de  la  face,  du  cou  et  des  épaules  en  par¬ 
ticulier  lorsqu’il  y  a  eu  compression  de  la  paroi 
thoracique  au  milieu  d'ime  foule,  ou  en  cas  de 
pendaison  ou  de  strangulation.  Mais,  en  règle 
générale,  ce  purpura  est  interne  et  avant  tout 
viscéral. 

Il  prédomine  au  niveau  des  poumons  et  des 
plèvres  viscérales  et  c’est  surtout  à  ce  niveau  que 
les  médecins  légistes  l’ont  étudié.  U  s’agit  alors 
de  taches  ecch3miotiques  d’un  rouge  cerise  ou. 
noirâtre,  tantôt  entièrement  superficielles,  parais¬ 
sant  situées  sous  la  plèvre  viscérale,  tantôt  ne  for¬ 
mant  que  la  surface  externe  de  noyaux  apoplec¬ 
tiques  situés  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Le 
nombre  de  ces  taches  est  très  variable,  ainsi  que 
leur  dimension  :  de  punctiforme  à  une  pièce  d’im 
franc.  Souvent  coexistent  des  zones  d’emphysème 
sous-pleural,  Mais  il  existe  une  sorte  d’opposition 
des  deux  lésions,  le  développement  des  hémorra¬ 
gies  étant  gêné  par  la  distension  emphyséma¬ 
teuse. 

Histologiquement,  certaines  taches  peuvent 
n’être  formées  que  par  la  congestion  intense  des 
capillaires  dilatés  :  ce  sqnt  alors  des  taches  de 
«  purpura  angiotonique  »  au  sens  où  l’entendent 
Comil  et  Ranvier.  Mais  presque  toujours  la  tache 
hémorragique  est  due  à  l’épanchement  de  sang 
dans  les  tissus,  par  rupture  vasculaire  ;  il  s’agit  de 
purpura  banal. 

Pour  plus  fréquentes  et  apparentes  qu’elles 
soient  au  niveau  de  la  plèvre,  les  taches  de  Tar- 

(4)  Piédelièvre,  Discussion  (Annales  de  méd.  légale,  juil¬ 
let  1930,  p.  537). 
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dieu  ont  été  vues  partout  ;  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire,  à  l’épicrâne,  sous  la  plèvre  pariétale,  sous  le 
péritoine,  sous  le  péricarde,  sous  l’arachnoïde,  etc. 
A.  IvUinière  et  R.  Noël  ont  donné  une  excellente 
description  expérimentale  des  hémorragies  à  l’in¬ 
térieur  des  différents  viscères. 

Pathogénie.  —  lo  Rôle  du  traumatisme 
LOCAL.  —  On  a  invoqué  les  efforts  respiratoires 
démesurés  :  les  aspirations  violentes  et  vaines, 
au  lieu  de  faire  entrer  de  l’air  dans  les  poumons, 
ne  font  qu’appeler  le  sang  veineux  dans  la  cage 
thoracique  et  détermineraient  ainsi  une  surcharge 
dans  les  capillaires  des  poumons,  la  tension  exa¬ 
gérée  amenant  finalement  leur  rupture.  Cette 
hypothèse  n’est  pas  valable,  parce  que  les  taches 
purpuriques  s’observent  non  seulement  au  niveau 
des  poumons,  mais  encore  dans  des  organes  immo¬ 
biles.  D’autre  part,  on  obtient  les  taches  sous-pleu¬ 
rales  même  lorsqu'une  S3uicope  respiratoire  a 
immobilisé  le  poumon. 

Il  n’en  demeure  pas  moins  vrai  que  les  trau¬ 
matismes  locaux  jouent  un  rôle  adjuvant  (Corin). 

2°  Rôle  de  l’hypertension  sanguine.  • — 
C’est  là  une  cause  importante,  la  principale  pour 
Corin.  Cet  auteur  a  montré  que  les  hémorragies 
se  produisaient  au  moment  où  l’hypertension  due 
à  l’asphyxie  était  maxima.  Cette  constatation  a 
été  confirmée  dans  l’ensemble.  Inversement,  toute 
•cause  qui  fait  baisser  la  tension  gênela  production 
des  ecchymoses.  Nous  avons  montré  que  la  théorie 
de  l’hypertension  sanguine  était  valable  aussi 
bien  pour  la  grande  que  pour  la  petite  circula¬ 
tion. 

30  Rôle  du  ralentissement  de  la  circula¬ 
tion.  —  Danglois  et  Desbouis  ont  établi  qu’au 
cours  de  l’asphyxie  existait  un  ralentissement 
du  cours  du  sang  dans  la  grande  et  dans  la  petite 
circulation.  Ce  ralentissement  joue  certainement 
un  rôle  dans  le  production  des  lésions. 

40  Rôle  du  système  nerveux.  —  De  système 
nerveux  végétatif  est  atteint  lors  de  l’asphyxie. 
Il  faut  faire  jouer  un  rôle  à  l’excitation  du  sym¬ 
pathique  et  à  la  paralysie  du  pneumogastrique, 
cette  dernière  étant  pour  Balthazard  le  facteur  pri¬ 
mordial  des  congestions  et  des  ruptures  vascu¬ 
laires. 

5“  Rôle  des  altérations  sanguines.  —  De 
nombreuses  modifications  du  sang  se  produisent 
lors  de  l’asphyxie.  Il  est  plus  concentré  (Binet)  et 
plus  fluide  (Corin),  cette  fluidité  étant  due  à  l’hy- 
percapnie.  Sans  doute  Roger  et  Binet  ont  montré 
que  la  coagulation  était  augmentée  au  cours  de 
l’asphyxie,  en  raison  de  l’hypercalcémie,  mais  il 
n’y  a  pas  opposition  réelle  entre  ce  qu’ont  cons¬ 
taté  les  médecins  légistes  qui  parlent  de  l'état  du 


sang  trouvé  dans  les  vaisseaux  lors  de  l’autopsie 
et  les  expériences  des  physiologistes  qui  ont  étudié 
la  tendance  à  la  coagulation  in  vitro.  En  tout  cas 
il  y  a  modification  du  sang. 

Peut-être  existe-t-il  en  outre  des  toxines  spé¬ 
ciales.  Durant  l’asphyxie,  les  oxydations  sont 
réduites  ;  aussi,  pour  Ch.  Richet  fils,  des  toxines 
d’anaérobioses  se  développent-elles.  Elles  seraient 
pour  cet  auteur  responsables  des  troubles  céré¬ 
braux  et  bulbaires  attribués  à  la  congestion.  L’école 
italienne  s’est  beaucoup  préoccupée  de  cette  hypo¬ 
thèse,  mais  la  question  reste  en  suspens. 

Nous  ne  croyons  pas  que  l’on  puisse  s’en  tenir 
à  une  théorie  exclusive,  ni  tout  expliquer  par  un 
seul  facteur.  Nous  sommes  frappé  au  contraire  de 
trouver  à  la  fois  une  circulation  ralentie,  une  ten¬ 
sion  sanguine  exagérée  et  une  excitation  sympa¬ 
thique.  Ce  sont  là  les  conditions  d' apparition  d’un 
phénomène  particulier ,  connu  sous  le  nom  de  signe 
du  lacet  ou  de  Rumpelleede,  réalisé  en  réalité  par 
une  asphyxie  locale.  Il  y  a  là  une  raison  d’ assimiler 
le  pointillé  hémorragique,  et  les  taches  souspleurales 
de  Tardieu,  dus  à  l'asphyxie,  à  un  purpura. 

Lésions  identiques  dans  les  autres  genres 
demort  rapide.  —  Grands  traumatismes  rapi¬ 
dement  mortels.  —  Legroux  avait  signalé  les  hé¬ 
morragies  observées  au  cours  de  diverses  morts  rapi¬ 
des.  Lumière  et  Noël  ont  étudié  expérimentalement 
les  effets  hémorragiques  d’un  certain  nombre  de 
morts  violentes.  Ils  ont  constaté  de  la  congestion 
et  des  hémorragies  dans  la  plupart  des  organes, 
mais  l’importance  de  ces  lésions  varie,  pour 
chaque  organe,  suivant  le  genre  de  mise  à  mort  de 
l’animal  (saignée,  chloroformisation,  etc.).  Ces 
recherches  ont  ime  importance  pratique  consi¬ 
dérable  :  «  Pour  l’étude  d’un  organe  déterminé 
il  y  aura  avantage  à  choisir  le  mode  d’immolation 
qui  retentit  le  moins  sur  cet  organe.  » 

Infections, intoxications,  grands  chocshumo- 
raux  ou  nerveux.  — Dans  le  choc  anaphylactique 
le  purpura  est  banal,  et  parfois  absolument 
comparable  à  celui  que  l’on  observe  chez  les 
pendus.  Il  en  est  de  même  du  purpura  du  mal 
de  mer.  Lumière  et  Noël  au  cours  de  leurs  expé¬ 
riences  ont  injecté  à  des  cobayes,  à  dose  conve¬ 
nable  pour  produire  une  mort  très  rapide,  un  grand 
nombre  de  toxiques  et  des  cultures  microbiennes. 
L’examen  des  coupes  viscérales  leur  a  révélé 
l’existence  des  mêmes  phénomènes  vasculaires. 

La  rapidité  du  processus  dans  certains  cas, 
l’analogie  des  lésions  entre  les  purpuras  toxiques 
d’une  part  et  les  purpuras  par  traumatisme  vio¬ 
lent  d’autre  part,  suggèrent  que  dans  les  cas 
aigus,  les  mécanismes  pourraient  être  les  mêmes. 
Ce  ne  serait  pas  une  fixation  du  poison  lui-même 
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qui  agirait,  mais  la  perturbation  organique  provo¬ 
quée  par  l’agonie. 

Dans  l’agonie,  est-ce  l’asirhyxie  qui, est  le  prin¬ 
cipal  moteur  des  accidents?  Des  tétaniques,  leS 
éclamptiques,  qui  font  des  ecchymoses,  aspliyxien^ 
à  leurs  derniers  moments.  Mais  on  remarquera 
que,  en  dehors  des  pneumopatlûes  suraiguës  con- 
ge.stives,  les  grandes  asphyxies  par  blocage  pul¬ 
monaire  infectieux  ne  prov(rquent  pas  habituelle¬ 
ment  de  suffusions  sanguines,  même  pleurales. 

De  facteur  rapidité  semble  donc  capital,  ainsi 
que  l’état  de  bonne  santé  antérieure  (qui  permet 
des  réactions  nerveuses  intenses),  ainsi  qu'ilrésulte 
de  certaines  statistiques. 

Il  nous  paraît  qu’on  peut  étendre  ce  que  nous 
avons  dit  de  l’asphyxie  et  conclure  que  tout 
cataclysme  générateur  d’asphyxie  rapide  ou  plus 
généralement  générateur  d’agonie  aiguë  ou  même 
plus  généralement  encore  brutalement  choquant, 
peut  produire  un  syndrome  purpurique  (P.  Che¬ 
vallier  et  DIenri  De.soille). 

L’oxyde  de  carbone.  —  Ce  n’est  qu’après 
avoir  bien  compris  l'importance  de  ces  lésions 
que  l’on  peut  étudier  ce  qui  se  passe  lors  de  l’as¬ 
phyxie  par  l’oxyde  de  carbone.  On  y  retrouve 
tout  d’abord  les  mêmes  taches  purpuriques.  Mais 
quelque  chose  est  spécial  à  l’oxyde  de  carbone  : 
non  pas  la  toxicité  du  gaz,  mais  le  fait  qu’on  puisse 
fréquemment  ranimer  des  sujets  agonisants. 
C’est  pour  cela  que  les  lésions  trouvées  lors  d’une 
mort  ne  survenant  qu’au  bout  de  plusieurs  jours 
auront  un  caractère  spécial  :  elles  se  seront  com¬ 
plétées  et  remaniées.  Alors  les  hémorragies  se 
seront  accrues  ;  ou  des  infarctus  se  seront  pro¬ 
duits  à  cause  des  thromboses  veineuses  dues  au 
ralentissement  de  la  circulation  ;  ou  bien,  s’il 
s’agit  de  thromboses  artérielles,  des  phénomènes 
ischémiques  (ramollissement  cérébral  ou  gangrène 
des  membres)  auront  eu  le  temps  de  se  manifester. 

Des  auteurs  qui  comme  Hill  et  Semerak  ont 
eu  l’occasion  de  pratiquer  un  grand  nombre 
d’autopsies,  ont  été  frappés  par  le  fait  que  le 
désordre  anatomique  est  proportionnel  à  deux 
facteurs  :  la  durée  de  survie,  et  l’état  antérieur  des 
vaisseaux,  leur  sclérose  favorisant  ou  permettant 
l’altération  anatomique  due  à  l’asphyxie. 

Foyers  hémorragiques  du  type  infarctus  ou 
hématome.  —  Prédominant  au  niveau  du  pou¬ 
mon,  ils  peuvent  également  siéger  au  niveau  des 
centres  nerveux  —  soit  superficiels,  donnant  lieu 
à  de  larges  placards  hémorragiques  méningés,  — 
soit  profonds  et  spécialement  daus  le  globus  palli- 
dus. 

Au  niveau  des  nerfs  périphériques,  l’iîémorragie 
siège  dans  le  tronc  lui-même  ou  à  son  contact 


dans  la  gaine  du  nerf.  D’où  des  paralysies  péri¬ 
phériques  ayant  tendance  à  rétrocéder  lorsque 
des  thromboses  ou  même  des  suppurations  secon¬ 
daires  ne  se  surajoutent  pas  (Claude). 

Des  hématones  musculaires  et  conjonctifs  n’ont 
d’intérêt  que  lorsqu’ils  siègent  jnès  d’un  nerf  et  le 
compriment.  lycur  résorjrtion  rapide  entraîne  la 
disparition  des  troubles  nerveux. 

Foyers  de  nécrose  sans  hémorragies.  —  Des 
thromboses  artérielles  siègent  au  niveau  des 
artères  des  membres  (d’où  des  gangrènes  ayant 
parfois  nécessité  l’amputation)  ou  au  niveau  des 
artères  cérébrales  (d’où  des  foyers  de  ramollisse¬ 
ment  siégeant  surtout  au  niveau  du  globus  palli- 
dtis).  Da  nécrose  cérébrale  s’accompagne  d’ailleurs 
d’une  calcification  secondaire  des  artérioles, 
remarquable  par  sa  rapidité  et  comparable  par 
exemple  aux  incrustations  calcaires  du  rein  dans 
l’intoxication  par  le  sublimé. 

En  tout  cas,  et  malgré  que  le  thrombus 
n’ait  été  trouvé,  que  d’une  manière  inconstante 
au  niveau  des  artères  cérébrales,  nous  pensons  que 
le  ramollissement  est  avant  tout  d’origine  vascu¬ 
laire,  parce  que  le  siège  du  thrombus  artériel  a 
rarement  été  cherclié  d’une  façon  systématique, 
parce  que  les  thromboses  veineuses  sont,  elles, 
facilement  retrouvées,  parce  que  les  thromboses  des 
artères  des  membres  sont  indiscutables.  Il  s’agit 
d’un  processus  vasculaire,  et  non  toxique  ;  c’est, 
semble-t-il,  à  Klebsque  revient  le  mérite  d’avoir 
le  premier  soutenu  cette  idée,  en  1865. 

Il  n’y  a  donc  là  rien  de  spécial  à  l’oxyde  de 
carbone,  et  tout  asphyxié  —  pourvu  qu’il  puisse 
être  ranimé  —  pourra  présenter  des  accidents  ner¬ 
veux  secondaires  :  l’amnésie  consécutive  à  l’as¬ 
phyxie  par  CO  est  retrouvée  chez  les  pendus  rani¬ 
més  à  temps,  et  chez  ces  derniers  on  peut  observer 
également  des  paralysies  tardives  ;  si  ces  phéno¬ 
mènes  sont  rares,  c’est  parce  qu’il  est  rare  de  rani¬ 
mer  un  pendu. 

Piédelièvre  a  récemment  fait  remarquer  que, 
pour  expliquer  les  symptômes  nerveux  des 
a.sphyxies,  il  fallait  tenir  compte  également  du 
degré  d’oxygénation  des  centres.  De  manque 
d’oxygène  peut  d’une  part  provoquer  des  convul¬ 
sions  sans  qu’il  y  ait  lésion  anatomique,  et  d’autre 
part  peut  peut-être  léser  définitivement  les  élé¬ 
ments  nerveux  sans  qu’il  y  ait  nécessairement 
thrombose. 

Cette  hypothèse  est  extrêmement  intéressante 
et  mérite  d’être  rapprochée  des  variations  du 
signe  de  Babinski  au  cours  de  l’asystolie.  Ce  sont 
surtout  des  vérifications  expérimentales  qui  per¬ 
mettront  de  la  rejeter  ou  de  l’afiopter  dans  cer¬ 
tains  cas. 
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Au  surplus,  si  toute  asphyxie  aiguë,  quelle  que 
soit  sa  cause,  peut  donner  lieu  aux  complications 
que  nous  avons  décrites,  il  n’en  demeure  pas  moins 
que  chaque  mode  d’asphyxie  a  des  caractères 
propres.  C’est  ainsi  qu’avec  CO  il  n’y  a  pas  hyper¬ 
capnie,  que  l’électrocution  a  im  mécanisme  infi¬ 
niment  complexe,  et  que,  lors  de  la  submersion,  le 
sang  présente  des  modifications  spéciales.  Ces 
variations  jouent  un  rôle  encore  mal  élucidé. 

Conclusions.  ■ —  Toute  asphyxie  aiguë,  plus 
généralement  toute  agonie  survenant  brutale¬ 
ment  entraîne  la  formation  de  thromboses  et  la 
production  d’hémorragies  dont  certaines  sont 
assimilables  au  purpura. 

Ce  syndrome  est  important  à  connaître  ; 

Anatomiquement,  il  ne  faut  pas  prendre  ces 
lésions  secondaires  pour  la  cause  déterminante  de 
la  mort. 

Cliniquement,  lorsqu’on  a  pu  ranimer  un 
asphyxié,  le  pronostic  doit  demeurer  réservé 
durant  plusieurs  jours  en  raison  de  l’apparition 
possible  de  gangrènes  des  membres  ou  de  para¬ 
lysies.  Ces  complications  tardives  seront  surtout  à 
craindre  lorsque  le  sujet  sera  un  artériosclé- 

Expérimentalement,  lorsque  chez  l’animal  on 
étudie  la  physiologie  pathologique  d’un  organe, 
avec  vérification  anatomique  consécutive  de 
l’état  de  ce  dernier,  il  faut,  comme  l’ont  montré 
Lumière  et  Noël,  ne  pas  se  laisser  tromper  par  les 
lésions  agoniques,  et  savoir  choisir  le  genre  de 
mise  à  mort  suivant  l’organe  étudié. 


UN  CAS  B’ÊPILEPSIE,  PAR 
COMPRESSION  DU  LOBE  FRON¬ 
TAL  DÉCOUVERTE  A  L’AU= 
TOPSIE 


Dans  la  j^lupart  des  cas  d’épilepsie  essentielle, 
l’autopsie  ne  révèle  aucune  lésion  cranio-encé- 
phalique  appréciable  macroscopiquement,  ni  même 
parfois  microscopiquement.  Ou  bien,  s’il  s’agit 
d’épilepsie  traumatique,  l’existence  d’une  frac¬ 
ture  du  crâne  ou  d’une  tvéïranation  indique  l’étio¬ 
logie  des  phénomènes  convulsifs.  Il  nous  a  donc 
paru  intéressant  de  rapporter  ici  un  cas  d’épi¬ 
lepsie,  sans  traumatisme  à  son  origine,  sans  lésion 
décelable  cliniquement,  mais  dans  lequel  l’au¬ 
topsie  a  permis  de  mettre  facilement  en  évidence 
la  cause  principale  des  crises  convulsives. 

Il-s’agit  d’un  sieur  H...,  sorti  de  l’asile  Saintè- 
Anne  très  peu  de  temps  avant  son  décès.  Nous 
devons  à  l’obligeance  de  M.  Capgras,  qui  l’avait 
en  traiteme'nt  dans  son  service,  une  observation 
très  complète  de  ce  malade. 

H...  a  été  interné  pour  la  première  fois  le  15  octobre 
1923,  avec  le  certificat  suivant  de  M.  Logre  : 

(1  État  confusionnel.  Égarement.  Fausses  reconnais¬ 
sances.  Propos  décousus  et  absurdes.  Instabilité  motrice. 
Inquiétude.  Parle  d’incendie.  Probabilité  d’onirisme. 
S’est  agité  avec  violence,  surtout  la  nuit.  Certain  embarras 
de  la  parole.  Rougeur.  Moiteur.  Pouls  120.  Alcoolisme 
subaigu  vraisemblable.  » 

Sorti,  au  bout  d’un  mois  environ,  de  l’asile  de  Ville- 
Évrard,  on  il  avait  été  transféré.  H...  est  ensuite  interné 
de  nouveau,  à  plusieurs  reprises,  le  18  juin  1924,  le 
10  janvier  1925  et  le  13  décembre  1925.  Chaque  fois,  on 
le  dirige  sur  les  asiles  de  banlieue  (Vaucluse  ou  Ville- 
Evrard)  ;  et  chaque  fois,  après  un  séjour  un  peu  plus 
long  que  le  précédent,  il  est  remis  en  liberté. 

Le  21  juillet  1927,  lors  de  sa  cinquième  entrée,  on  le 
garde  en  observation  à  Sainte-Anne,  dans  le  service 
de  M.  Truelle. 

H...  est  alors  âgé  de  trente-trois  ans  et  travaille 
comme  charretier  au  service  de  son  frère,  qui  tient  un 
commerce  de  fumier  pour  champignonnistes.  A  l’examen 
mental  on  constate  : 

État  de  dépression  légère.  Sensiblerie  exagérée. 

Orientation  à  peu  près  suffisante  dans  le  temps  et 
dans  l’espace. 

Un  certain  degré  de  confusion  persistante  (ne  sait 
s’il  est  à  Sainte-Anne  ou  à  Vaucluse  ;  croit  avoir  vu  le 
médecin-chef,  il  y  a  un  an) . 

Fausses  reconnaissances. 

H  n’existe,  actuellement,  aucun  souvenir  onirique. 

Interrogé  au  sujet  de  ,ses  crises  d’épilepsie,  dont  il 
conserve  un  souvenir  imprécis,  il  dit  avoir  eu  la  première 
à  l’âge  de  dix-sept  ou  dix-hm't  ans,  en  1910.  Depuis  ce 
moment,  il  présente  parfois  des  vertiges  ou  des  étour¬ 
dissements  et  de  plus,  deux  ou  trois  fois  par  an,  de  grandes 
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crises,  dont  il  attribue  l’origine  à  des  contra¬ 
riétés, 

Quand  on  lui  rappelle  ses  réactions  dépressives,  il  se 
met  à  pleurnicher. 

Il  ne  semble  pas  exister  de  réaction  suicide. 

H...  ne  présente  pas  d'affaiblissement  intellectuel, 
mais  un  fonds  de  débilité  mentale,  avec  bradypsychie 
surajoutée. 

Avoue  sans  difficulté  ses  habitudes  d’éthylisme  et 
reconnaît  qu’il  a  des  cauchemars  fréquents. 

Sa  capacité  de  travail  paraît  réduite. 

Jj'examen  physique  montre  : 

Subictère  conjonctival,  bangue  saburrale. 

Tremblement  léger  des  mains  et  de  la  langue. 

Légère  hyperesthésie  musculaire. 

Le  pouls,  rapide,  n’est  pas  parfaitement  régulier,  mais 
bien  frappé. 

A  la  main  gauche,  il  existe  des  traees  d’un  accident 
déjà  ancien,  pour  lerpiel  il  toucherait  une  pension. 

Les  urines  ne  contiennent  pas  d’albumine,  mais  on 
note  la  présence  de  sucre  en  quantité  appréciable. 

La  réaction  de  Wassermann  est  négative  dans  le 
sang. 

Pendant  son  séjour  dans  le  service.  H...  présente  une 
seule  fois,  le  27  août,  une  série  de  petites  crises  subin- 
trantes.  Le  7  septembre  1927  il  est  transféré  à  Ville- 
Evrard. 

Remis  en  liberté  au  bout  de  quelques  mois,  il  arrive 
de  nouveau  à  Sainte-Anne,  le  29  octobre  1929.  avec  un 
certificat  constatant  : 

«  Ethylisme  chronique.  Epilepsie  convulsive  et  psy¬ 
chique.  Crises  récentes.  Traces  de  morsures  de  la  langue. 
Petite  plaie  à  la  racine  du  nez.  Obnubilation.  Tremble¬ 
ment  digital.  Surexcitation  et  excentricités  dans  la  rue 
Interné  cinq  fois  pour  épilepsie  et  alcoolisme.  » 

Pendant  les  sept  mois  que  dure  ce  sixième  internement, 
H...  reste  à  Sainte-Anne,  où  on  l'utilise  comme  tra¬ 
vailleur  dans  l’asile.  Il  ne  présente  pas  un  seul  accès 
comitial,  mais  seulement  de  très  rares  vertiges  et,  le 
26  mai  1930,  il  est  remis  en  liberté. 

Dès  sa  sortie.  H...  se  remet  à  boire  et  présente  de 
fréquentes  crises  convulsives,  dont  l’une  le  2  juin  1930 
constatée  par  des  témoins  qui  durent  le  ramener  chez 
lui 

Et,  le  3  juin  1930,  H...  est  trouvé  mort  à  son  domicile. 
Au  pied  d’une  cheminée  se  trouve  une  large  flaque  de 
sang  coagulé  ;  l’encadrement  de  la  cheminée  est  brisé 
à  quinze  centimètres  du  sol.  La  forme  de  la  cassure 
correspond  à  des  plaies  que  porte  le  cadavre,  dans  1^ 
région  frontale.  Le  sang  a  giclé  à  55  centimètres  de 
hauteur,  sur  la  cheminée.  , 

Le  décès  ayant  paru  suspect,  le  parquet  ordonna 
Vautopsie  qui  fut  pratiquée  le  8  juin  1930,  à  l’Ihstitnt 
médico-légal. 

Examen  exlériettr.  —  Le  cadavre  est  celui  d’un  homme 
de  taille  moyenne,  i"',7i,  paraissant  vigoureux  et  âgé 
d’environ  trente-six  ans.  La  putréfaction  n’est  pas 
commencée  et  la  rigidité  musculaire  subsiste.  Il  existe 
des  lividités  cadavériques  abondantes  dans  les  parties 
déclives. 

Le  poignet  gauche  est  déformé  par  une  luxation 
ancienne  du  carpe.  La  paume  est  saillante  et  la  main 
est  déjetée  en  dehors.  Cette  luxation  s’accompagne  d’une 
rétraction  tendineuse,  qui  maintient  les  doigts  en  flexion  ; 
il  existe  également  une  large  cicatrice  blanche  Sur  le 
bord  interne  du  poignet. 

Les  deux  mains  sont  couvertes  de  sang  coagulé.  La 
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face  est  également  souillée  de  sang,  qui  s’est  écoulé  par 
la  narine  droite,  et  jusque  dans  les  conduits  auditifs 

Sur  le  front  on  observe  deux  plaies  à  bords  nets  et  de 
forme  incurvée.  Celle  de  gauche  mesure  cinq  centimètres 
et  part  du  milieu  de  l’arcade  sourcilière  gauche  pour  se 
terminer  en  dehors  après  un  trajet  d’abord  horizontal, 
puis  vertical.  Celle  de  droite,  plus  longue,  mesure  six 
centimètres  et  part  de  l’extrémité  interne  du  sourcil 
droit  pour  suivre  un  trajet  horizontal  en  dehors.  Ces  deux 
plaies  atteignent  en  profondeur  l’os  frontal  et,  à  leur 
niveau,  le  cuir  chevelu  est  décollé.  Il  existe  des  suffusions 
sous-jacentes  de  sang  coagulé. 

Ces  deux  plaies  se  complètent  et  forment  un  large 
arc  de  cercle  à  concavité  supérieure. 

11  n’est  relevé  aucune  autre  blessure  sur  le  reste  du 

Boîte  crânienne.  —  A  l’ouverture  de  la  boîte  crânienne, 
on  constate  qu’il  existe  une  hypertrophie  osseuse  bien 
délimitée.  Cette  exostose  a  la  forme  d’une  grosse  amande 
parfaitement  lisse  et  régulière,  accolée  à  la  face  Interne 
du  frontal,  mesurant  cinq  centimètres  de  diamètre  et 
un  centimètre  et  demi  d’épaisseur  au  point  le  plus  sail¬ 
lant.  Il  s’agit  d’une  ostéite  condensante  de  la  face 
interne  du  frontal  droit.  Le  tissu  osseux  compact  est 
en  continuité  avec  celui  de  la  boîte  crânienne. 

Les  méninges  sont  normales  et  recouvrent  régulière¬ 
ment  la  tumeur.  Le  cerveau  est  comprimé  et  forme  sur 
la  coupe  une  dépression  qui  s’adapte  exactement  sur  la 
saillie  osseuse.  Au  fond  de  la  d^ression,  les  circons- 
volutions  sont  un  peu  aplaties. 

Pas  de  trace  de  fracture  du  crâne,  d’hémorragie 
méningée,  de  méningite. 

Thorax  et  abdomen.  —  La  langue  présente  l’empreinte 
très  nette  des  arcades  dentaires,  mais  il  n’existe  aucune 
trace  de  morsure  à  sa  surface  ou  sur  ses  bords  aucune 
suffusion  sanguine  dans  l'épaisseur  de  la  langue.  Pas  de 
lésion  récente. 

Les  poumons  montrent  des  lésions  de  congestion  hypo- 
statique  et  des  lésions  d’oedème  généralisé.  Tous  les 
fragments,  jetés  dans  l’eau,  surnagent. 

L’estomac  contient  une  petite  quantité  de  liquide 
couleur  bouillon  saie.  - 

La  foie,  de  volume  normal,  est  légèrement  cirrhotique. 
'La  rate,  les  reins  ont  un  aspect  normal.  De  même  pour 
le  pancréas  et  les  cajjsules  surrénales. 

Le  coeur  est  normal,  sans  lésions  orificielles.  Athé- 
rome  aortique  très  discret. 

Analyse  du  sang.  —  I/C  sang,  analysé  par  la  méthode 
de  Nicloux,  contenait  i'“,5  d’alcool  absolu  par  litre. 
Cette  quantité  correspond  à  une  légère  ébriété  ;  elle  e.st 
celle  que  l’on  trouve  chez  les  individus  qui  ont  ingéré 
environ  90  centimètres  cubes  d’alcool  absolu  dans  les 
heures  qui  ont  précédé  la  mort,  soit  celle  contenue  dans 
un  litre  de  vin. 

Examen  histologique  du  lobe  frontal  droit.  —  Un  frag¬ 
ment  de  cerveau  a  été  prélevé  à  l’endroit  le  plus  déprimé 
par  la  tumeur  osseuse.  Après  coloration  par  l’hématélne- 
éosine,  son  examen  microscopique  montre  que  : 

Il  n’existe  pas  d’altération  des  cellules  du  cortex 
ni  de  la  pie-mère.  ! 

Les  vaisseaux  présentent  un  aspect  normal  ;  on  ne 
constate  aucune  lésion  d’artérite. 

Ou  n’observe  pas  davantage  de  signes  caractéristiques 
d’un  processus  inflammatoire  ou  infectieux  quelconque  ; 
il  n’y  a  pas  d’infiltration  des  tissus  par-des  polynucléaires, 
ni  par  des  lymphocytes. 
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De  ces  faits,  on  peut  conclure  que  H...  a  succombé  à 
une  crise  epileptique,  peut-être  même  à  un  véritable 
état  de  mal.  Sa  chute,  assez  brutale,  lui  a  occasionné 
une  large  plaie  du  front,  qui  a  beaucoup  saigné.  Da  mort 
peut  être  attribuée,  pour  une  part  importante,  .à  l’hémor¬ 
ragie,  l'ccdème  pulmonaire  et  l'asphyxie  ayant  complété 
son  action. 

Ce  cas  est  particulièrement  intéressant,  car  il 
semble  bien  s’agir  ici  d’une  épilepsie  symptoma¬ 
tique  de  l’exostose  intracrânienne.  Celle-ci  résulte 
d’un  processus  d’ostéite  condensante,  dont  l’ori¬ 
gine  syphilitique,  très  probable,  reste  pourtant 
discutable,  la  réaction  de  Wassermann  dans  le 
sang  ayant  donné,  en  juillet  1927,  un  résultat 
négatif. 

La  compression,  par  la  tumeur  osseuse,  de 
l’écorce  cérébrale,  dans  la  région  frontale,  suffit 
à  expliquer  l’existence  des  crises  comitiales  et 
leur  apparition  à  l’âge  de  dix-sept  ans.  Plus  tard, 
l’appoint  d’alcoolisme  a  dû  jouer  un  rôle  en 
augmentant  la  fréquence  des  accès  et  l’impor¬ 
tance  des  troubles  mentaux  qui  les  accompa¬ 
gnent,  au  point  de  motiver,  depuis  1923,  les  six 
internements.  Pendant  toute  la  durée  de  chacun 
de  ses  séjours  à  l’asile.  H...  ne  présente  plus  aucun 
phénomène  convulsif,  mais  seulement  quelques 
rares  vertiges.  Mais,  aussitôt  sorti,  sous  l’influence 
des  excès  alcooliques,  aux;quels  s’ajoute  la  sup¬ 
pression  brusque  de  tout  traitement,  en  parti¬ 
culier  du  gardénal,  les  crises  apparaissent  de 
nouveau. 

En  résumé,  la  pathogénie  de  l’épilepsie  peut 
donc  être,  dans  ce  cas,  rattachée  à  deux  causes 
bien  distinctes  :  d’une  part  la  lésion  initiale,  la 
compression  du  lobe  frontal  ;  d’autre  part,  l’in¬ 
toxication  alcoolique. 


DIAGNOSTIC  DES  SÉQUELLES 
PULMONAIRES  DES  GAZÉS 
DE  GUERRE  PAR  LES  INJEC= 
TIONS  INTRA  =  TRACHÊALES 
DE  LIPIODOL 

I»  D'  Y.  HÉLIE 

Résumant  leurs  travaux  sur  le  radio-diagnostic 
par  le  lipiodol  des  affections  broncho-pulmonaires, 
MM.  Bonnamour,  Badolle  et  Gaillard  insistent, 
dans  leur  livre,  sur  la  valeur  de  cette  méthode 
dans  la  recherche  des  lésions  dues  aux  gaz  de 
combat. 

La  question  est  d’importance  et  pleine  de 
conséquences  pour  un  avenir  proche,  si  l’on  songe 
que  ces  auteurs,  des  plus  compétents,  s’appuient 
uniquement-  sur  certains  aspects  radiologiques 
pour  étayer  à  coup  sûr  leur  diagnostic. 

En  examinant  les  belles  reproductions  de  leurs 
clichés  de  thorax,  nous  avons  été  fràppé  de  voir 
certains  aspects  de  bronches  injectées,  indiqués 
comme  pathognomoniques  de  lésions  dues  aux 
gaz,  alors  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  ren¬ 
contrer  fréquemment  des  images  analogues  sur  les 
clichés  pris  dans  le  service  de  radiologie  de  l’hô¬ 
pital  Laennec., 

Etudiant  de  près  la  méthode  employée  et 
recommandée  par  MM.  Bonnamour,  Badolle  et 
Gaillard,  nous  avons  constaté  qu’elle  correspon¬ 
dait  dans  l’ensemble  à  celle  que  nous  utilisons  à 
Laennec  ;  contact  tournant  ;  injection  de  30  centi¬ 
mètres  cubes  de  lipiodol  faite  dans  la  salle  de 
radiologie  ou  dans  un  local  voisin  ;  examen 
radioscopique  préalable.  N’ayant  pas  de  table 
basculante,  la  prise  dos  clichés  se  fait  debout, 
et  la  distance  anticathode-filni  n’est  que  de 
80  centimètres. 

Nous  pensons  cependant  pouvoir  dire  que  nous 
nous  trouvons  dans  des  conditions  analogues  pour 
l'obtention  des  clichés  et  dans  les  conditions  habi¬ 
tuelles  de  radio-diagnostic  pour  la  comparaison 
des  fllms. 

Nous  rappellerons  brièvement  les  constatations 
des  auteurs  lyonnais  : 

Ils  décrivent  d’abord  le  poumon  radiologique 
normal,  si  tant  est  que  l’on  puisse  parler  de  pou¬ 
mon  normal  après  injection  par  le  lipiodol  ;  la 
physiologie  broncho-alvéolaire  doit  en  effet  être 
tout  autre  quand  les  cavités  pulmonaires  sont 
remplies  de  lipiodol  et  non  de  l’air  habituel 

Dans  le  poumon  normal  lipiodolé  «les  gros 
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troncs  lobaires,  disent-ils,  comme  les  grosses  et  dues  aux  lésions  de  la  muqueuse  bronchique 
bronches  extrapulmonaires,  montrent  leurs  deux  par  les  gaz  de  combat. 

parois  séparées  par  une  lumière,  mais  au  delà  Pour  ces  auteurs,  il  semble  que  par  suite  de  la 
le  lipiodol  remplit  tout,  et  la  bronche  dans  tout  destruction  du  tissu  musculaire  élastique  intra- 
son  diamètre  est  dessinée  comme  un  pinceau  bronchique  le  péristaltisme  bronchique  ne  puisse 
par  une  large  traînée  pleine,  laquelle  va  en  se  plus  s’effectuer  et  que  le  lipiodol  restant  fixé  le 
ramifiant'peu  à  peu,  pour  se  transformer  vers  long  des  parois  des  bronches  sur  une  étendue  plus 
la  fin  en  un  simple  trait  de  plume  ».  I,e  pou-  ou  moins  importante  donne  cet  aspect  en  «  tubes 
mon  peut  être  comparé  à  un  arbre,  les  branches  creux»,  en  «tubes  de  macaroni»;  souvent  les 


Fig  .1. 


en  sont  les  bronches  ;  les  feuilles,  les  alvéoles. 

I/’aspect  du  poumon  normal  rempli  de  lipiodol 
étant  ainsi  bien  défini,  MM.  Bonnamour,  Badolle 
et  Gaillard,  après  de  nombreux  examens  de 
«  vrais  gazés  de  guerre  »,  ont  pu  faire  une  classifi¬ 
cation  des  dilatations  bronchiques  parmi  les¬ 
quelles  figurent  les  dilatations  cylindriques  divi¬ 
sibles  en  : 

1°  Dilatations  cylindriques  eu  tubes  pleins, 
correspondant  à  des  phénomènes  de  sclérose  pul¬ 
monaire  d’origines  diverses  ; 

2°  Dilatations  cylindriques  en  tubes  creux,  qui 
ne  se  trouvent  que  chez  les  anciens  gazés  de  guerre 


alvéoles  ne  sont  pas  injectés,  le  feuillage  manque 
et  les  tubes  creux  se  terminent  fréquemment  en 
bouts  coupés. 

Telle  est  l’image  bien  caractéristique  que  les 
auteurs  n’auraient  rencontrée  que  chez  les 

Nous  avons  recherché  dans  les  archives  de 
l’hôpital  Daennec  des  radiographies  de  dilatations 
bronchiques  après  injection  de  lipiodol. 

Nous  avons  retenu  principalement  des  clichés 
de  femmes  qui,  sans  doute,  n’avaient  pas  été 
soumises  à  l’intoxication  par  les  gaz. 
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Or  nous  avons  trouvé  des  aspects  de  bronches 
vraiment  comparables  à  celui  des  tubes  creux 
que  nous  venons  de  rappeler. 

Nous  possédons  en  particulier  un  cliché  de 
thorax  féminin  à  peu  près  superposable  au  film 
n^  2i  du  livre  de  MM.  Bonnainour,  Badolle  et 
Gaillard,  film  d’un  hémithorax  droit  injecté  de 
lipiodol,  suivi  de  la  mention  :  «  gazé  de  guerre  ». 

Un’ autre  cliché  de  thorax  féminin”  lipiodolé 


Fig.  2. 


nous  a  été  confié  par  le  Dr  Canoni.  Il  représente 
également  un  hémithorax  droit  :  la  bronche  du 
lobe  supérieur  et  ses  collatérales  offrent  l’aspect 
en  tubes  creux. 

Deur  remplissage  s’est-il  moins  bien  effectué 
par  suite  de  l’injection  poussée  en  habitus  ver¬ 
tical?  Cette  position  favorise-t-elle  également  le 
jeu  des  lois  de  la  pesanteur  en  permettant  l’écou- 
ment  du  lipiodol  vers  les  cavités  déclives? 

C’est  très  vraisemblable,  et  nous  ne  nous  arrê¬ 
terons  pas  à  cette  première  constatation,  facile¬ 
ment  critiquable. 

Mais ,  tenant  compte  des  indications  des  auteurs , 
nous  étudierons  un  seul  secteur,  et,  sur  ce  cliché, 
le  tiers  inférieur  du  poumon  droit.  Or,  l’injection 
de  lipiodol  donne  à  certaines  bronches  l’aspect  en 


tubes  pleins,  à  d’autres  l’aspect  en  tuhes  creux. 

Est-ce  là  l’expression  d’une  lésion  due  aux  gaz 
de  combat?  Assurément  non.  Est-ce  l’expression 
d’ime  sclérose  banale  ou  encore  aurait-on  pu  mo¬ 
difier  l’image  en  poussant  l’injection  plus  avant? 

Autant  de  questions  qui  doivent  nous  laisser 
très  prudents  dans  l’interprétation. 

Nous  noterons  en  passant  que  la  comparaison 
de  ce  film  et  du  film  n^  19  d’un  gazé  de  guerre, 
reproduit  dans  le  livre  de  MM.  Boiinamour, 
Badolle  et  Gaillard,  offre  de  nombreux  points 
de  similitude  ;  sur  notre  cliché,  le  feuillage  est  un 
peu  plus  marqué  surtout  dans  le  tiers  moyen  du 
poumon. 

On  pourra  nous  reprocher  de  ne  pas  parler  du 
<(  calibre  des  bronches  ». 

Nous  avouons  que  notre  incompétence  est 
grande  en  la  matière,  et  nous  nous  demandons 
si  on  peut  vraiment  «  chiffrer  exactement  le. 
calibre  des  conduits  ». 

Même  pour  la  trachée  et  les  grosses  bronches, 
on  relève  des  écarts  assez  grands  dans  les  mensu¬ 
rations  faites  par  divers  auteurs.  De  plus,  les 
dimensions  varient  naturellement  avec  l’âge 
et  sans  doute  avec  le  développement  de  l’indi¬ 
vidu.  Enfin,  les  constatations  radiologiques  peu¬ 
vent-elles  être  rapprochées  étroitement  des  consta¬ 
tations  anatomo-pathologiques  ? 

Ce  sont  là  autant  de  facteurs  qui  interviennent 
comme  causes  d’erreur. 

Que  conclure  de  cette  critique  rapide? 

Dans  la  pratique  courante  du  radio-diagnostic 
des  dilatations  bronchiques  par  le  lipiodol,  l’inté¬ 
rêt  capital  réside  dans  l’inteqrrétation  des 
clichés.  Ea  technique  radiologique  ne  varie  pas 
dans  des  limites  telles  qu’on  ne  puisse  générale¬ 
ment  Se  permettre  une  interprétation  par  compa¬ 
raison. 

Or,  que  de  fois  allons-nous  examiner  des  films 
sur  lesquels  nous  pouvons  lire  : 

Aspect  de  dilatations  bronchiques  en  tubes 
creux  ;  bouts  coupés  ;  absence  plus  ou  moins 
complète  de  feuillage... 

Allons-nous  conclure  :  dilatation  bronchique 
due  aux  gaz  de  combat?  ou  bien  attendrons -nous, 
pour  nous  prononcer,  de  connaître  tous  les  détails 
de  la  prise  du  cliché  et  de  l’injection  de  lipiodol? 

Ce  serait  là  compliquer  singulièrement  le  rôle 
du  radiologiste. 

Des  auteurs  lyonnais  accordent  bien  cependant 
qu’il  y  a  des  images  intermédiaires,  de  classifica¬ 
tion  et  d’interprétation  délicates  ;  mais  ils  passent 
outre  et,  pour  eux,  l’important  est  de  faire  dès 
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maintenant  ces  grandes  divisions  dans  l’aspect 
des  dilatations  bronchiques. 

Pour  eux,  c’est  faire  œuvre  utile  et  juste  envers 
une  catégorie  de  blessés  de  guerre  : 

«  Seul,  écrivent-ils,  l’examen  radiologique  per¬ 
mettra,  chez  des  sujets  qui  se  plaignent  d’avoir 
été  des  gazés,  de  déceler  des  lésions  origines  de 
leurs  troubles  qu’on  pourra  alors  rattacher  en 
toute  évidence  à  leur  véritable  cause  ;  seul  égale¬ 
ment  il  permettra  de  considérer  ces  malades  comme 
de  véritables  blessés  du  poumon  et  de  leur  donner 
la  pension  raisonnable  à  laquelle  ils  ont  droit.  » 

Ces  affirmations  nous  ont  semblé  bien  osées 
dans  l’état  actuel  du  radio-diagnostic,  et  il  est 
peut-être  à  craindre  que  cette  méthode,  préco¬ 
nisée  pour  défendre  les  intérêts  des  blessés  du 
poumou,  n’aille  à  l’encontre  du  but  louable 
recherché  par  les  auteurs  de  cette  méthode. 


ACTUALITÉS  IVIÉDICALES 

Le  sinus  carotidien  en  clinique. 

Les  travaux  de  E.  Hering,  C.  Heymaiis  et  de  leurs 
collaborateurs  ont  montré  que  l’excitation  du  sinus  caro¬ 
tidien  déclenche  un  double  reflexe  ;  réflexe  cardio-inhibi¬ 
teur  et  réflexe  vaso-dilatateur,  taudis  que  l’hypotension 
au  niveau  des  sinus  carotidiens  provoquée  par  l’occlusion 
des  carotides  primitives  déclenche  un  réflexe  d’hyper¬ 
tension  et  d’accélération  cardiaque.  Ainsi  le  sinus  caro¬ 
tidien  est  une  zone  réflexogène  très  sensible,  régulatrice 
de  la  fréquence  du  cœur  et  de  la  pression  sanguine. 

P.  REGNIERS  (Revue  belge  des  sciences  médicales,  juil¬ 
let  1930,  n“7),  ayant  soulevé  l’hypothèse  que  certains  cas 
d’hypertension  artérielle  essentielle  pouvaient  être  dus  à 
une  insensibilité  de  ces  zones,  a  recherché  la  nature  de  ces 
réflexes  chez  les  hypertendus,  après  avoir  déterminé  les 
différentes  réponses  des  sujets  normaux.  Il  attire  l’atten¬ 
tion  sur  deux  points  particuliers  :  l’occlusion  des  caro¬ 
tides,  qui  chez  l’individu  sain  provoque  toujours  de  la 
tachycardie,  n’a  jamais  modifié  la  fréquence  cardiaque  deg 
hypertendus  ;  la  désocclusion  des  carotides,  qui  chez 
l’homme  sain  détermine  une  réaction  vagale  intense 
(ralentissement  du  cœur),  n’a  jamais  fait  apparaître  cette 
réaction  chez  les  hypertendus.  On  peut  donc  eu  conclure 
que  chez  ces  malades  il  existe  un  certain  degré  d’insen¬ 
sibilité  des  sinus  aux  excitations  physiologiques. 

S.  VlAEARD. 

L’hémoclasie  etl’effort  musculaire;  urticaire 
à  la  fatigue. 

On  sait  que  la  crise  colloïdoclasique  n’est  pas  seule¬ 
ment  déterminée  par  des  substances  albuminoïdes  étran¬ 
gères,  mais  que  certains  individus  deviennent  sensibles  à 
des  protéines  forpiées  in  situ.  Joetrain,  de  Gennes, 
et  O ’Brjen  (Annales  de  médecine,  juin  1930)  montrent 
le  rôle  de  la  fatigue  dans  la  genèse  de  ces  chocs  hémocla- 
siques.  La  fatigue  a  pour  effet  de  mettre  en  liberté  dans 
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l’organisme  certaines  substances  de  nature  albumiuoïde 
designées  par  Weichardt  sous  le  nom  de  «  Kenotoxine» 
qui  peuvent,  chez  des  sujets  prédisposés  en  particulier 
par  un  déséquilibre  endocrino-sympathique,  se  comporter 
comme  des  antigènes.  Une  série  d’observations  rappor¬ 
tées  par  les  auteurs  concernent  des  cas  d’urticaire  mani¬ 
festement  liés  à  la  fatigue  et  à  l’effort.  Ce  sont  des 
exemples  d ’auto-colloïdoclasie  où  le  syndrome  urticarien 
révèle  une  sensibilisation  particulière  à  des  substances 
produites  sous  l’influence  de  l’effort. 

S.  VlAEARD. 

L’épidémie  vosgienne  de  polioThyélite  aiguë. 

HadoT  (Revtte  médicale  de  l’est,  t.  LVIII,  n”  9)  a  observé 
de  mai  à  octobre  1929  vingt-sept  cas  de  poliomyélite, 
parmi  lesquels  un  certain  nombre  différait  des  formes 
classiques.  Il  insiste  sur  les  formes  méningées,  tantôt 
pures  sans  paralysie,  tantôt  avec  paralysies.  Elles 
simulent  la  méningite  cérébro-spinale,  plus  rarement  la 
méningite  tuberculeuse.  Il  signale  également  une  forme 
pi  y  asthénique  avec  disparition  des  réflexes  cutanés  abdo¬ 
minaux,  et  qui  est  d’un  pronostic  favorable.  Deux  fois 
il  s’agissait  de  paralysie  faciale.  La  plupart  des  cas  ont 
débuté  par  des  symptômes  angino-pharyngés.  Aussi 
est-il  nécessaire,  surtout  en  temps  d’épidémie,  d’examiner 
avec  soin  la  motricité  quand  un  enfant  présente  des  acci¬ 
dents  pharyngés  ou  intestinaux  d’allure  banale. 

S.  VlAEARD. 

De  l’insuffisance  aortique  endocardique  soli¬ 
taire  non  rhumatismale.  . 

Il  est  habituel  d’attribuer  à  la  syphilis  toute  insulRsance 
aortique  de  l’adulte  qui  n’a  pas  fait  la  preuve  de  son 
origine  rhumatismale. 

Gaeeavardin  et  Gravier  (Lyon  médical,  7  sept.  1930) 
mettent  en  garde  contre  cette  tendance,  car  il  existe- 
manifestemènt  des  malades  porteurs  d’une  insuflfisance 
aortique  solitaire  chez  qui  on  ne  retrouve  aucun  antécé¬ 
dent  de  rhumatisme  ou  d’autre  maladie  à  endocardite  et 
qui  cependant  ne  sont  pas  syphilitiques.  Les  auteurs 
publient  dix-neuf  observations  de  cette  nature  :  chez  les 
uns  le  jeune  âge  permettait  d’éliminer  la  syphilis,  chez 
les  autres  l’autopsie  moiitrait  indiscutablement  la  nature 
endocardique  de  la  lésion.  Dans  tous  ces  cas  il  faut  penser 
malgré  tout  au  rhumatisme,  car  il  peut  s’agir  de  ces 
infections  rhumatismales  frustes  ayant  passé  inaperçues 
du  malade  et  de  son  entourage,  mais  il  est  possible  que 
d’autres  infections  indéterminées  puissent  également 
entrer  en  ligne  de  compte,  En  tout  cas,  ce  qu’il  faut 
savoir,  c’est  que  l’absence  d’antécédents  rhumatismaux, 
si  elle  est  un  argument  important  en  faveur  de  l’aortite, 
né  saurait  être  considérée  comme  un  argument  décisif. 

S.  VlAEARD. 


Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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ADÉNOPATHIES 
TRACHÊO=BRONCHIQUES 
ET  CONDENSATIONS  PÊRI= 
HILAIRES 

LEUR.  DIAGNOSTIC.  -  MÉTHODES  D’IN¬ 
VESTIGATION 


P.-F.  ARMAND-DELILLE 
R.  LEHMANN  et  Oh.  LESTOOQUOY 

I^e  diagnostic  des  adénopathies  trachéo-bron¬ 
chiques  tuberculeuses  et  celui  des  condensations 
du  parenchyme  pulmonaire  périhilaire  ont  été,  au 
cours  de  ces  dernières  années,  l’objet  d’études 
nombreuses  visant  d’une  part  à  faire  la  critique 
des  trop  nombreux  sjunptômes  reconnus  à  ces 
affections,  et  d’autre  part,  en  reconstituant  une 
sémiologie  plus  exacte,  à  fixer  des  éléments  de 
différenciation  entre  les  deux  ordres  de  lésions 
pulmonaires  et  ganglionnaires. 

Iva  radiologie  à  apporté  une  contribution  de 
premier  ordre  au  diagnostic  positif  et  différen¬ 
tiel  de  ces  affections,  et  de  très  importantes  pré¬ 
cisions  ont^_été  obtenues  par  un  judicieux  em¬ 
ploi  de  ce  remarquable  moyen  d’investigation, 
et  par  la  juxtaposition  des  films  radiographiques 
et  des  constatations  anatomiques. 

Ives  premières  études  radiologiques  du  médias- 
tin  remontent  déjà  à  une  date  éloignée,  mais  il 
faut  observer  que  les  techniques  se  sont  beaucoup 
perfectionnées  depuis  une  quinzaine  d’années  et 
.surtout  depuis  1920,  lorsqu’on  a  commencé  à 
faire  en  France  des  radiographies  instantanées. 
Iv'adoption  dans  ces  dernières  années  d’appareils 
beaucoup  plus  puissants,  l’utilisation  de  hautes 
intensités,  l’emploi  du  déclencheur  automatique, 
du  filtre  de  Poter-Bucky,  ont  contribué  à  amé¬ 
liorer  la  netteté  des  images.  Si  l’on  veut  bien 
comparer  les  clichés  obtenus  avant  la  guerre  à 
ceux  que  l’on  produit  aujourd’hui,  on  constatera 
que  ces  derniers  ont  acquis  une  netteté  et  une 
précision  que  l’on  n’eût  pas  cru  réalisables  à  cette 
époque.  Bes  radiographies  prises  autrefois  don¬ 
nent  des  images  tellement  floues  qu’on  se  de¬ 
mande  comment  on  a  pu  tenter  les  interpréter, 
en  ce  qui  a  trait  au  médiastin.  On  était  amené  à 
constater  qu’un  très  grand  nombre  de  médias- 
tins  étaient  obscurcis,  et  on  inférait  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’adénopathie  trachéo-bronchique. 

Cette  insuffisance  des  techniques  d’investiga¬ 
tion  explique  la  confusion  qui  régna  longtemps 
dans  la  sémiologie  de  la  tuberculose  des  ganglions 
trachéo-bronchiques. 

Il  est  pourtant  aussi  important  de  ne  pas  mé- 
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connaître  une  véritable  adénopathie  tubercu¬ 
leuse,  qu’il  est  regrettable  d’afiirmer  à  tort  ime 
adénopathie  qui  n’existe  pas,  tant  sont  grandes 
les  conséquences  matérielles  et  économiques 
qu’entraîne  l’affirmation  d’un  tel  diagnostic. 

Grancher  et  ses  élèves,  dont  l’un  de  nous,  en  se 
basant  sur  les  signes  alors  classiques  d’aus¬ 
cultation,  établirent  en  1904  une  statistique 
de  la  tuberculose  ganglio-pulmonaire  chez  les 
enfants  des  écoles,  et  arrivèrent  à  la  proportion 
de  14  à  17  p.  100  de  porteurs  d’adénopathie 
{Académie  de  médecine,  juin  1904).  Encore 
Grancher  ajoutait-il  qu’il  faudrait  vraisemblable¬ 
ment  multiplier  ce  chiffre  par  deux  ou  trois  uni¬ 
tés.  Si  les  modes  d’investigation  utilisés  par 
Grancher  étaient  discutables,  au  moins  devons- 
nous  dire  que  les  conclusions  étaient  bonnes, 
puisque  Grancher  demandait  pour  ces  enfants 
la  création  d’écoles  de  plein  air  hors  de  Paris. 

Vers  1910  cependant,  des  critiques  commen¬ 
cèrent  à  s’élever  contre  l’insuffisance  des  préci¬ 
sions  apportées  dans  ces  études  sémiologiques. 
Variot  et  Barret  avaient  cherché  dès  1907  à 
juxtaposer  les  constatations  radiologiques  et 
anatomiques,  et  lorsque  Méry  voulut  interpréter 
certains  clichés  à  contours  flous  comme  des  adé¬ 
nopathies  en  voie  de  développement,  Ribadeau- 
Dumas  objecta  fort  justement  qu’il  s’agissait  là 
de  condensation  parenchymateuse. 

Be  début  de  l’ère  radiologique  n’a  pas  contri¬ 
bué,  avons-nous  dit,  à  éclaircir  la  question,  car 
toutes  les  images  hilaires  bien  développées  furent 
considérées  comme  pathologiques  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  Delherm  et  Chaperon  montrèrent  l’im¬ 
portance  des  ombres  broncho-vasculaires  nor¬ 
males.  Ba  publication  de  leurs  travaux  anatomo- 
radiologiques  marque  une  importante  date  dans 
l’histoire  de  l’adénopathie  trachéq-bronchique. 

Ce  n’est  cependant  qu’en  1923  que  l’on  voit 
se  dessiner  dans  la  clinique  une  franche  réac¬ 
tion,  avec  Béon  Bernard  et  Vitry.  Ceux-ci  affir¬ 
mèrent  à  l’Académie  de  médecine  que  l’on  fai¬ 
sait  trop  facilement  le  diagnostic  d’adénopa¬ 
thie  trachéo-bronchique,  et  depuis  cette  date, 
de  nouvelles  études  cliniques,  radiologiques  et 
anatomiques  sont  apportées  chaque  année. 

C’est  ainsi  que  deux  d’entre  nous  ont  eu  l’oc¬ 
casion  avec  J.  Vibert  (i)  de  faire  la  critique  des 
signes  stéthacoustiques  dans  l’adénopathie  tuber¬ 
culeuse,  ce  que  faisaient  également  Dçbré  et 
M“®  Petot  :  matité,  souffle  interscapulaire  et 
même  signe  de  D’Espine.  Ba  radiographie  et  l’ana¬ 
tomie  pathologique  ont  montré  que  ces  signes, 

(i)  J.  ViBBRT,  Thèse  de  Paris,  1929. 
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ou  bien  étaient  dus  à  des  condensations  pulmo¬ 
naires  concomitantes,  ou  bien  existaient  nor¬ 
malement,  s’expliquant  par  diverses  conforma¬ 
tions  thoraciques  et  différents  types  respiratoires 
chez  des  enfants  normaux. 


Quels  sont  à  l’heure  actuelle  les  signes  qui  per¬ 
mettent  d’affirmer  l’adénopathie,  et  quels  sofit 
les  signes  qui  permettent  de  différencier  les  lésions 
périhilaires  parenchymatemses  des  tuberculoses 
hilaires  réellement  ganglionnaires? 

Sans  vouloir  reprendre  l’étude  des  signes  de 
percus.sicm-  et  d’auscultation  de  l’adénopathie 
tràchéo-bronchique,  qu’il  nous  .soit  permis  de 
rappeler  les  conclusions  auxcpielles  nous  ont  ame- 
i:és  nos  études  anatomo-cliniques  (i)  ; 

1“  hes -signes  de  percussion  ne  peuvent  être 
retenus  :  à  moins  d’avoir  le  volume  des  grosses 
tumeurs  du  médiastin  de  la  maladie  de  Hodg¬ 
kin,  les  ganglions  juxta-trachéaux  et  intertra¬ 
chéo-bronchiques  sont  trojr  éloignés  du  .sternum 
et  des  apophyses  épineuses  vertébrales  et  sont 
trop  entourés  de  parenchyme  pulmonaire  pour 
irouvoir  donner  des  signes  de  irercussion  qui  leur 
soient  propres  (Cf.  Presse  médicale,  28  septem¬ 
bre  1929). 

2°  Ives  signes  d’auscultation  ont  une  valeur 
eu  ce  sens  qu’ils  indiquent  une  lésion  pulmonaire 
et  par  conséquent  l’existence  d’une  lésion  gan¬ 
glionnaire  concomitante  (complexe  primaire), 
mais  ceci  n’a  qu’une  valeur  spéculative,  l’impor¬ 
tant  étant  de  diagnostiquer  l’adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique,  maladie  isolée,  et  dans  laquelle 
l’intumescence  ganglionnaire  est  l’essentiel. 

I^a  sémiologie  clinique  étant  ainsi  restreinte 
par  la  défaillance  de  la  percussion  et  l’auscul¬ 
tation,  il  a  été  nécessaire  de  réédifier  une  méthode 
nouvelle  d’investigation. 

Cependant,  si  l’on  veut  éviter  des  erreurs  dans 
l’établissement  d’un  diagnostic  toujours  diffi¬ 
cile,  il  faut  se  persuader  qu’il  ne  suffit  pas  de 
posséder  une  bonne  méthode,  mais  qu’il  faut 
l’appliquer  bien  et  rigoureusement. 

C’est  donc  par  l’enquête  d’une  infirniière-visi- 
teuse  que  l’on  commencera  les  investigations  : 
chez  tout  enfant  ayant  vécu  en  milieu  tubercu¬ 
leux,  près  de  parents  porteurs  de  lésions  pulmo¬ 
naires  ouvertes,  on  devra  systématiquement 
rechercher  l’adénopathie  au  même  titre  que  les 

(i)  Étude  critique  de  la  simiologie  de  l’adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique  tuberculeuse  de  l'enfant,  par  MM.  Armand- 
Deluxe,  Dkstocqüqv  et  ViBERT  (Presse  Médicale,  aS  Sept. 

1929)- 


lésions  pulmonaires.  Inversement,  tout  diagnostic 
d’ adénopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse  devra 
être  etayé  sur  la  notion  de  contamination]  la  pré¬ 
somption  d’une  adénopathie  devra  entraîner 
automatiquement  la  recherche  de  cette  contami¬ 
nation.  Sinon,  on  s’exposera,  malgré  la  mise  en 
oeuvre  des  meilleures  techniques  radiologiques, 
à  porter,  à  tort  et  trop  fréquemment,  le  diagnos¬ 
tic  de  tuberculose  ganglionnaire. 

A  ce  propos,  il  n’est  pas  inutile  de  rappeler 
ici  les  conclusions  des  enquêtes  pratiquées  par 
l’un  de  nous  à  l’hôpital  Debrousse  :  Sur  300  en¬ 
fants  tuberculeux,  85  jj.  100  avaient  vécu  en 


De  la  trachée,  les  ganglious  et  le  cCeur  projetés  dans  le  plan 
frontal  (fig.  i). 

contact  certain  avec  des  tuberculeux  pulmonaires 
bacillifères.  Pour  les  15  p.  100  restant,  le  con¬ 
tact  infectant  était  probable.  Dans  une  autre 
enquête,  sur  40  jeunes  enfants  de  moins  de  quatre 
ans,  pour  lesquels  les  recherches  étaient  plus 
faciles  (car  la  .contamination  était  plus  récente), 
la  preuve  fut  faite  dans  100  p.  100  des  cas. 

Da  cuti-réaction  sera  systématiquement  pra¬ 
tiquée,  mais  non  dans  le  but  d’ajouter  un  signe 
positif  aux  autres  éléments  du  diagnostic,  ha 
cuti-réaction  n’a  qu’une  valeur  éliminatrice, 
c’est-à-dire  que  lorsqu’elle  est  négative  à  plu¬ 
sieurs  reprises  et  contrôlée  par  l’intradermo- 
réaction  de  Mantoux,elle  permet  d’éUminer  l’adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse;  une 
cuti- réaction  positive  ne  permet  de  rien  affirmer. 

Nos  recherches  nous  ont  amenés  à  la  conclusion 
que  les  seuls  signes  positifs  d’adénopathie  sont 
les  signes  radiologiques,  à  la  condition  que  les 
radiographies  soient  bien  faites  et  bien  interpré¬ 
tées. 

Radiogi’aphie  de  face.  —  Xa  radiographie 
prise  de  face  chez  le  sujet  normal  permet  de 
distinguer  nettement  les  parties  les  plus  larges 
de  l’arbre  trachéo-bronchique  :  bande  de  clarté 
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trachéale  apparaissant  sur  la  face  autëneure  des, 
corps  vertébraux,  au  milieu  de  l’ombre  portée! 
par  le  pédicule  vasculaire  cardiaque.  J,a  nais-'j 
.sauce  de  la  bronché  droite  et  de  la  bronche 
gauche  sont  faciles  à  distinguer,  h’exanien  des 
clichés  pris  après  injection  intratrachéale  de 
lipiodol  permet  de  préciser  les  rapport.s  des 
bronches  et  de  leur  division  par  rapport  à  l’om¬ 
bre  cardiaque  :  la  bronche  droite  se  divise-immé- 
diatément  en  dehors  du  bord  droit  du  cœur,  la 
bronche  gauche  se  divise  derrière  le  cœur  et 
assez  loin  en  dedans  de  son  bord  gauche  (fig.  i). 

he  cheminement  et  la  division  des  vaisseaux 
pulmonaires  sont  assez  bien  connus  depuis  les 
travaux  de  Delherm  et  Chaperon  pour  que  noua 
puissions  nous  dispenser  de  revenir  sur  la  valeii- 
des  ombres  vasculaires  du  hile. 

I<es  rapports  anatomiques  du  cœur,  de  la  tra¬ 
chée  et  des  ganglions  déterminent  la  visibilité 
de  certains  groupes  ganglionnaires,  l’invisiblité 
des  autres. 

Les  ganglions  du  groupe  juxta-trachéal  droit, 


tui  coexistent  fréquemment  avec  ces  adénopa- 
hies,  comme  c’e.st-  précisément  le  cas  .sur  la  pièce 
anatomique  jjréseutée  ici. 

Accompagnant  les  ganghons  juxta-trachéaux 
droits,  se  rencontrent  d’ordinaire  des  ganglions 


lésions  anatomiques.  I,es  deux  sommets  pulmonaires  sont 
écartés  après  section  du  ligament  interpleural  pour 
montrer  l’importante  masse  ganglionnaire.  Noter  la 
lésion  parenchymateuse  du  sommet  droit.  Fig.  3. 

prétrachéaux.  En  fait,  ces  ganghons  ne  peuvent  en 
aucune  manière  être  directement  visibles,  leurs 
ombres  se  confondant  avec  les  ombres  du  pédi¬ 
cule  vasculaire  cardiaque. 

Mais  l’examen  attentif  de  la  radiographie 


Adénopathie  juxta-tracliéale  droite,  radiographie  prise  de 
face.  Débordant  l’ombre  ganglionnaire,  l’ombre  portée 
par  une  lésion  du  lobe  supérieur  droit.  Noter  la  disparition 
de  la  clarté  trachéale.  Fig. -a. 

un  des  groupes  les  plus  importants  et  les  plus 
souvent  atteints,  débordent  le  bord  droit  du  pé¬ 
dicule  vasculaire  cardiaque  dès  que  les  ganghons 
ont  atteint  un  volume  appréciable  et  sont  net¬ 
tement  visibles;  alors  que  l’ombre  portée  par  le 
pédicule  vasculaire  supérieur  du  cœur  est  hmité 
à  droite  par  un  bord  rectihgne  (veine  cave  supé¬ 
rieure)  terminé  en  haut  par  un  arc  à  concatûté 
externe,  les  ombres  ganghonnaires  se  présentent 
comme  des  masses  opaques  hmitées  par  un  bord 
convexe.  La  radiographie  (fig.  2)  montre  une 
volumineuse  adénopathie  de  ce  type,  comme  en 
fait  foi  la-  pièce  anatomique  correspondante 
(fig.  3).  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  le  pro¬ 
blème  diagnostique  que  posent  les  condensations 
pulmonaires  du  bord  antérieur  du  pomnon  et 


Déviation  de  la  trachée  refoulée  vers  la  droite  par  les 
ganglions  latéro-trachéaux  gauches.  Fig.  4. 

(fig.  2)  permet  cependant  d’afl[irmer  l’existence 
d’importantes  masses  opaques  situées  sur  la 
face  antérieure  de  la  trachée  ;  la  clarté  trachéale 
nettement  visible  devant  les  vertèbres  cervicales 
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disparaît  comirlètenicnt  au  niveau  des  premières 
vertèbres  dorsales.  La  disparition  de  la  clarté 
trachéale  peut  être  retenue  comme  un  signe  d'adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique. 

Les  ganglions  du  groupe  juxta-trachéal  gauche 
ne  sauraient  être  visibles,  cachés  par  l’ombre 
aortique  et  celle  des  gros  vaisseaux,  mais,  dans 
certains  cas,  ces  ganglions  refoulent  la  trachée 
et  la  dévient  vers  la  droite.  La  clarté  trachéale 
ne  se  présente  idus  alors  sous  l’aspect  d’une 
bande  rectiligne,  mais  comme  une  bande  claire 
coirvexe  à  droite.  Nous  avons  pu  observer  plu¬ 
sieurs  cas  de  semblables  déviations  trachéales 
par  adénopathie  trachéo-bronchique  (fig.  4). 

Le  groupe  ganglionnaire  intertrachéo-bronchique, 
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Tellement  visibles  sur  le  bord  droit  du  cœur  sous 
forme  de  masses  arrondies.  Il  est  parfois  diffi¬ 
cile  de  les  différencier  avec  certitude  au  milieu 
des  ombres  du  pédicule  vasculaire  pulmonaire 
droit  et  plus  difficile  encore  de  les  différencier 
des  ombres  portées  par  les  condensations  jraren- 
chymateuses  péri-hilaires. 

Radiogr^  phies  en  oblique  antérieure  droite. 
—  Pour  suppléer[à  l’insuffisance  de  la  radiogra- 


I  de  profil.  Fig.  5. 

de  l’arlc're  pulmonaire.  —  T,  Iracliéc  ;  M.  I’.  V. ,  nuiscles 


situé  dan.s  l’angle  de  la  bifurcation  trachéale,  est 
totalement  caché  derrière  le  cœur  et,  de  ce  fait, 
absolument  invisible  (fig.  i). 

Le  groupe  interbronchique  gauche  caché  der¬ 
rière  le  cœur,  reste  invisible  et  les  ombres  arron¬ 
dies  que  l’on  observe  parfois  sur  le  bord  gauche 
du  cœur  ne  sauraient  être  rapportées  à  des  lé¬ 
sions  ganglionnaires.  Nous  verrons  plus  loin  à 
quel  ordre  de  condensations  pulmonaires  il  faut 
les  attribuer. 

I^s  ganghons  inprbronchiques  droits  sont  patu- 


iffiie  prise  de  face,  on  a  eu  recours  à  la  radiogra¬ 
phie  prise  en  oblique,  capable  de  montrer  dans 
le  médiastin  des  ombres  ganglionnaires.  Il  est 
certain  que  les  ganglions  du  groupe  intertrachéo- 
bronchique  sont  ainsi  rendus  visibles,  et  nous 
possédons  des  clichés  absolument  démonstratifs, 
mais  nous  croyons  que  ce  procédé  est  dange¬ 
reux  parce  qu'il  est  trompeur  et  parce  qu’il  fait 
croire  trop  souvent  à  la  i)résence  d’adénopathies 
qui  n’existent  pas. 

Deiu  d’entie  nous  ont  procédé  à  fies  étufies. 
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TROIS  INDICATIONS  TYPES  : 

a)  Femme  de  45  ans,  jirésentant  des  troubles  ménopau¬ 
siques  avec  irritabilité,  insomnie,  vertiges,  peu  ou  insuf¬ 
fisamment  amendés  par  médication  symptomatique  et 
opothérapie  ovarienne. 

b)  Demoiselle  de  30  ans,  présentant  des  troubles  nerveux 
à  forme  ps5'chopathique  et  d’origine  sexuelle  par  refou¬ 
lement  d’une  libido  insatisfaite  :  phobie,  mélancolie, 
pleurs  sans  cause,  etc. 

c)  Homme  de  53  ans,  manifestant  des  troubles  de  méno¬ 
pause  masculine,  dépression  physique  et  intellectuelle, 
demi-impuissance. 
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l’ATOQUINOL  CIBA 

Spécifique  anti-goutteux 

L’ATOQUINOL  prend  place  au  premier  rang  des 
médicaments  anti-goutteux,  non  pas  comme  traitement 
symptomatique,  mais  comme  traitement  de  fond,  de  par 
les  modifications  qu’il  imprime  au  chimisme  humoral  de 
Turicémique. 

Remontant  plus  haut  que  tout  autre  dans  la  causalité 
biologique  de  l’hyperuricémie  et  de  ses  accidents,  il  s’op¬ 
pose  aux  métastases  toujours  redoutables  de  la  goutte 
rétrocédée. 
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conip.arées  des  radiographi'  S  en  oblique  j^rises 
sur  le  vivant  et  des  radiographies  jjrises  sur  le 
cadavre  aj^rès  iiijeclion  des  vaisseaux  pulmo¬ 
naires,  artères  et  veines,  au  sulfate  de  baryum; 
ils  y  ont  enfin  juxtaposé  une  étude  anatomique 
des  rapjjorts  du  médiastin  obtenue  en  débitant 
en  une  série  de  coupes  aniéro-postérieures  le 
même  thorax  fixé  en  bloc  (i).  De  ces  divers  tra¬ 
vaux  ils  ont  ]3U  tirer  la  conclusion  que  la  partie 
moyenne  du  médiastin  immédiatement  sous-ja¬ 
cente  à  la  bifuication  de  la  trachée  est  norma¬ 
lement  rendue  </paque  par  le  passage  de  l’artère 
inilmonaire  et  par  l’arrivée  des  veines  pulmo¬ 
naires  droites  dans  l’oreillette  gauche.  Des  radio- 
grapliies  en  oblique  i)rises  sur  le  cadavre  après 
njcction  des  vaisseaux  au  sulfate  de  baryum 
montrent  nettement  cette  di.sposition  anatomique. 

Radiographie  de  profil.  — -  ha  radiographie 
du  médiastin  prise  de  profil,  tout  en  rendant  les 
mènies  .services  que  la  radiographie  ijrise  en 
oblique,  et  tout  en  mettant  aussi  bien  en  évidence 
les  ombres  ganglionnaires  intertrachéo-bron¬ 
chiques,  offre  l’avantage  de  ne  plus  présenter 
les  mêmes  cau-ses  d’erreur.  Des  vaisseaux  iml- 
monaires  sont  situés  dans  un  jrlan  antérieur  et 
le  médiastin  dans  son  ensemble  se  montre  clair 


M.  P.  V.,  espace  oluir  interveitébral  ;  ï,  liaeliéc  ;  X,.  T., 

ganglions  latero-trachéaiix;  O.  I.  T.  13.,  ganglions  interlra- 
elléaux  brouchùiucs  ;  C,  cœur. 

de  haut  en  bas  chez  le  sujet  normal.  Il  est  bien 
évident  que,  pour  pouvoir  être  interprétées  cor- 
fecteriient,  les  radiographies  du  médiastin  doivent 
être  d’excellentes  radiographies,  et  nous  repro- 

(i)  Cf.  IvEHMANN  et  UlîSTüCijuoŸ,  Pfcsse  médicale,  2  mars 
1929,  et  Journal  de  radiolosic,  juin  1929.  '' 


duisons  ici  un  film  typique  dû  à  l’obligeance  de 
notre  ami  Robert  Coliez,  film  obtenu  par  la 
radiograjihie  instantanée  et  en  utilisant  la  grille 
de  Poter-Bucky  dont  Coliez  nous  a  montré  l’in¬ 
contestable  utilité  pour  la  prise  des  radiographies 
de  profil  (fig.  5). 

C’est  en  étudiant  de  telles  radiographies  du 
médiastin  normal  que  que  l’on  peut  se  rendre 
compte  des  modifications  apportées  sur  le  cli¬ 
ché  par  la  présence  d’adénopathies  tuberculeuses, 
Da  figure  6  montre,  par  comparaison  avec  la 
figures,  '^in  médiastin  opacifié  dans  sonJ;iers  supé¬ 
rieur  et  .son  tiens  moyen,  au  niveau  des  cinq  pre¬ 
mières  vertèbres  dorsales,  chez  un  enfant  por¬ 
teur  d’une  adéonpathie  nettement  marquée, 
d’autre  part,  .sur  la  radiographie  pri.se  de  face 


(fig.  7).  Des  clichés  pennettent  donc  de  détermi¬ 
ner  ici  la  pré.sence  d’importantes  masses  gan¬ 
glionnaires  sur  le  bord  droit  de  la  trachée  et, 
d’autre  part,  dans  la  bifurcation  trachéale.  DTiie 
bande  de  clarté  rétro-trachéale  est  à  signaler 
sur  toute  radiographie  de  profil,  elle  marque  la 
loge  des  muscles  prévertébraux. 


Une  objection  peut  être  élevée  à  l’interpréta¬ 
tion  des  imagas  radiographiques.  Des  ombres 
ginglionnaires  peuvent  être  confondues  sur  les 
radiographies  prises  de  face  et  de  profil,  avec  les 
opacités  des  lésions  pulmonaires  voisines  du 
hile,  ou  des  lésions  pulmonaires  localisées  au 
tiers  interne  du  lobe  supérieur  droit. 

Des  études  de  Déon  Bernard,  de  Rist  et  Dé- 
verque  ont  récemment  attiré  l’attention  sur  la 
fréquence  des  ombres  de  condensations  jlixta- 
hilaire.s  et  nous  avons  eu  l’occasion  d’en  obser¬ 
ver  une  série  de  cas.  Dorsqu’elles  siègent  du  côté 
47-t  ***'* 


PARIS  MÉDICAL 


462 


22  Novembre  igjô.- 


gauche,  il  est  assez  aisé  de  les  différencier  des 
adénopathies  intertrachéo-bronchiques  :  les 
ombres  arrondies  et  à  contour  flou  obser¬ 
vées  sur  le  bord  gauche  du  cœur  ne  sauraient, 
nous  l’avons  vu,  être  attribuées  à  des  lésions  gan¬ 
glionnaires  pour  la  raison  que  les  ganglions  sont 
situés  trop  près  de  la  ligne  médiane  et  cachés 
entièrement  par  le  cœur. 

Il  n’en  va  pas  de  même  pour  les  ombres  arron¬ 
dies  que  l’on  observe  sur  le  bord  droit  du  cœur 
dans  la  région  même  du  hile,  et  à  plus  forte  rai¬ 
son  pour  celles  que  l’on  observe  sur  le  bord  droit 
de  la  trachée  et  du  pédicule  vasculaire  cardiaque 
supérieur.  Un  premier  élément  de  différencia¬ 
tion  nous  est  cependant  fourni  par  l’aspect 
même  de  l’ombre  :  les  ganglions  tuberculeux 


Ombre  jiixta-Iiilaire  gaiiclie  (lîg.  8). 


donnent  des  images  homogènes  et  de  contour 
net,  au  contraire  les  images  des  lésions  parenchy¬ 
mateuses  sont  irrégulières  et  de  contour  flou. 

Cependant  la  coexistence  d’une  tuberculose 
pulmonaire  active  et  de  l’adénopathie  ne  pourra 
être  retenue  ou  niée  que  par  l’examen  répété 
de  l’expectoration,  c’est-à-dire  par  la  recherche 
du  bacille  de  Koch  dans  les  crachats  déglutis 
et  retrouvés  par  lavages  gastriques  le  matin,  peu 
de  temps  après  le  réveil. 


Une  lésion  parenchymateuse  étant  identifiée 
par  l’examen  des  crachats  et  par  la  radiographie 
de  face,  au  voisinage  du  hile  radiologique,  il 
reste  à  poser  le  diagnostic  de  son  siège  anato¬ 
mique  réel.  Ua  lésion  est-elle  véritablement 
péri-hilaire,  ou  bien  est-elle  située  sur  un  plan 
postérieur  projetant  son  ombre  dans  le  plan  du 
hile  ?  C’est  le  cas  des  condensations  localisées  au 
tiers  postérieur  du  poumon,  c’est-à-dire  à  toute 
la  partie  du  territoire  pulmonaire  logée  dans  ks 


larges  et  profonds  sinus  costo-vertébraux.  Il 
nous  a  été  donné  d’observer  un  cas  particulière¬ 
ment  démonstratif  de  ce  type  de  lésion  :  l’image 
radiographique  était  dessinée  sous  forme  d’une 
niasse  d’ombre  arrondie  du  volume  d’une  grosse 
noix  sur  le  bord  gauche  du  cœur  au  niveau  du 
hile,  et  nous  avons  pu  vérifier  par  l’autopsie 
que  l’infiltration  broncho-pneumonique  tuber¬ 
culeuse  était  strictement  localisée  à  la  partie 
toute  postérieure  du  lobe  supérieur  gauche, 
laissant  absolument  intacte  la  région  voisine 
du  hile. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  demander  à  la 
radiographie  de  profil  de  préciser  le  siège  de  ces 
lésions,  et  les  figures  8  et  9  montrent  qu’il  est 
possible  de  localiser  dans  certains  cas  la  zone 
d’infiltration  tuberculeuse  autour  même  du  hile, 
alors  qu’aucune  ombre  n’est  visible  dans  le  tiers 
postérieur  du  poumon. 


Quel  pronostic  doit-on  porter  en  préscr.cc  cl’unè 
adénopathie  trachéo-bronchique  visille  .■^^ur  h 
film  radiographique,  et  en  l’absence  do-  lé:  ions 
parenchymateuses  en  activité  ?  Nous  nevoulC'US 
pas  aborder  ici  l’étude  du  pronostic  des  lésions 
parenchymateuses . 

PourRist  et  Uévesque  (i),  le  pronostic  de  l’adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique  ainsi  définie  est  trè.3 
sévère.  Ces  auteurs  s’appuient  sur  le  fait  que  ces 
volumineuses  adénopathies  ne  se  retrouvent 
plus  dans  les  autopsies  pratiquées  chez  l’adulte, 
d’où  ils  infèrent  que  tous  les  porteurs  d’adéno¬ 
pathie  sont  morts  pendant  l’enfance  ou  l’ado¬ 
lescence. 

Il  nous  est  difficile  de  souscrire  à  une  opinion 
aussi  absolue  et  nous  croyons  pouvoir  faire  obser¬ 
ver  qu’il  n’est  pas  interdit  de  penser  que  les  adé¬ 
nopathies  du  médiastin  sont  tout  aussi  bien  sus¬ 
ceptibles  de  guérir  que  les  adénopathies  cervi¬ 
cales  tuberculeuses.  Or,  la  régression  et  la  dis¬ 
parition  des  adénites  cervicales  tuberculeuses 
volumineuses,  sous  l’influence  de  l’héliothéra¬ 
pie,  des  rayons  ultra-violets  ou  de  la  radiothéra¬ 
pie,  ne  saurait  être  mise  en  doute,  et  les  sujets 
porteurs  d’adénites  ramollies  et  même  fistuH- 
sées  ne  sont  pas  voués  à  la  mort  par  dissémina¬ 
tion  granulique.  Ues  porteurs  d’écrouelles  guéries 
furent  toujours  nombreux  et  même  célèbres  dans 
l’histoire  ;  Marfan  enfin  a  fait  observer  que  ceux 

(i)  Contribution  à  l’étude  de  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  de  l’enfant,  par  MM.  Rist  et  I,évesûue  {Revue  de  la 
tuberculose,  février  193P,  t,  XI,  n»  2). 
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d'entre  eux  qui  avant  l’âge  de  quinze  ans  n’ont 
pas  présenté  de  lésions  pulmonaires  tuberculeuses 
semblent  définitivement  à  l’abri  de  toute  at¬ 
teinte  pulmonaire. 

Un  argument  d’ailleurs  nous  semble  pouvoir 
être  tiré  de  l’examen  de  radiographies  d’adoles¬ 
cents  sur  lesquelles  sont  très  nettement  visibles 
des  ombres  extrêmement  opaques,  très  nette¬ 
ment  limitées  et  que  l’on  ireut  attribuera  l’exis¬ 
tence  de  volumineux  ganglions  trachéo-bron¬ 
chiques  calcifiés. 

Il  faut  certes,  dès  à  pré.sent,  retenir  des  tra- 


T,  clarté  trachéale  ;  C,  vue  de  la  cardiaque. 


le  nom  d’adénite  cervicale  les  petits  ganglions 
que  l’on  peut  si  souvent  sentir  rouler  sous  le 
doigb,  lorsqu’on  palpe  le  cou  d’un  enfant. 

Ue  pronostic  d’une  affection  aussi  importante 
étant  naturellement  un  pronostic  sévère,  le 
diagnostic  n’en  sera  pas  porté  à  la  légère,  et  dans 
l’affirmation  ou  la  négation  de  l’existence  d’une 
adénopathie  trachéo-bronchique,  on  devra  ap¬ 
porter  autant  de  scrupules  que  lorsque  l’on  porte 
le  diagnostic  de  mal  de  Pott  ou  de  coxalgie. 

On  fera  donc  appel  à  tous  les  éléments  d’une 
méthode  rigoureuse  d’investigation  dont  les 
différents  termes  sont  :  la  recherche  de  la  con¬ 
tamination  familiale  tuberculeuse,  la  pratique 
de  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  brute  et  de 
l'intradermo-réaction,  la  radiographie  systéma¬ 
tique  (et  non  la  radioscopie)  de  face  et  de  profil, 
la  recherche  du  hacille  de  Koch  dans  les  crachats 
par  le  lavage  ga.strique. 

C’est  au  terme  seulement  de  ces  patientes  in¬ 
vestigations,  et  en  se  donnant  pour  règle  de  ne 
jamais  interpréter  une  image  radiographique  sans 
l’avoir  intégrée  dans  l’ensemble  des  données 
d’une  observation  minutieuse  et  complète,  que 
l’on  pourra  enfin,  soit  éliminer  toute  atteinte  de 
tuberculose,  soit  conclure  à  une  adénopathie 
trachéo-bronchique,  soit  admettre  l’existence 
d’une  lésion  pulmonaire  dont  il  sera  certes  im¬ 
possible  de  préjuger  la  nature  anatomique 
exacte,  mais  dont  on  pourra  déterminer  le  siège 
et  l’étendue. 


vaux  de  Rist  et  Révesque  que  l’adénopathie 
trachéo-bronchique  telle  qu’on  la  définit  aujour¬ 
d’hui  est  une  affection  dont  le  pronostic  est  sé¬ 
vère;  cependant  de  nouvelles  études  devront 
être  poursuivies  avant  que  nous  puissions  for¬ 
muler  les  règles  précises  de  son  pronostic. 


Iv’ensemble  des  recherches  effectuées  au  cours 
de  ces  dernières  années  vise  à  séparer  de  mieux 
en  mieux  les  lésions  pulmonaires  actives  des  lé¬ 
sions  ganglionnaires,  en  s’abstenant  de  toute 
appréciation  sur  la  nature  du  chancre  d 'inocula¬ 
tion  et  sur  ses  rapports  avec  l’adénopathie. 

I( 'adénopathie  trachéo-bronchique  est  défi¬ 
nie  par  des  lésions  anatomiques  volumineuses, 
et  l’on  ne  doit  2}ius  désigner  sous  ce  nom  les  petites 
intumescences  ganglionnaires  que  l’on  rencontre 
si  fréquemment  dans  les  autopsies  pratiquées 
chez  l’enfant,  pas  plus  que  l’on  ne  désigne  sous 
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LES  BACTÉRIÉMIES  , 
INTESTINALES  (i) 

J.  DUMONT 

Chef  de  laljoratoire  à  la  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu. 

De  tous  les  milieux  bactériens  de  l’organisme, 
le  plus  riche  en  microbes,  le  plus  varié  en  espèces 
est,  sans  conteste,  le  contenu  intestinal.  Relati¬ 
vement  stérile  au  niveau  du  duodénum  où  le 
passage  des  aliments  est  extrêmement  rapide,  où 
l’acidité  gastrique  entrave  la  prolifération,  où 
enfin  le  flux  bilio-pancréatique  s’oppose  aux  pu¬ 
tréfactions,  il  s’enrichit  en  bactéries  au  fur  et  à 
mesure  du  cheminement  du  bol  alimentaire  dans 
le  jéjuno-iléon.  C’est  là  que  la  multiplication  du 
colibacille,  du  proteus,  des  espèces  cocciformes 
se  fait  au  maximum,  et  détermine  par  son  action 
sur  les  hydrates  de  carbone  une  acidification 
légère.  Au  niveau  du  cæeum,  la  septicité  atteint 
qualitativement  et  quantitativement  son  plus 
haut  degré  ;  les  anaérobies  y  sont  nombreux  et 
entraînent  corrélativement  l’alcalinité.  Cette  cul¬ 
ture  polymicrobienne  s’explique  aisément  par 
l’hydratation  du  milieu,  sa  haute  teneur  en  matières 
amylacées  et  albuminoïdes  désintégrées,  par  sa 
température  particulièrement  élevée  au  cours  du 
processus  digestif. 

Au  niveau  des  côlons,  par  contre,  par  suite  de  la 
déshydratation  progressive,  de  la  sécrétion  d’anti¬ 
virus,  la  prolifération  bactérienne  s’arrête  peu  à 
peu,  malgré  que  les  fèces  contiennent  toujours 
des  fibres  musculaires  et  de  l’amidon  incomplète- 
tement  transformés,  et  soient,  par  conséquent, 
fermentescibles. 


R’observation  de  la  muquense  intestinale 
montre  qu’elle  est  admirablement  armée  pour 
lutter  contre  l’infection  et  l’intoxication  qui  en 
résulte.  Expérimentalement,  la  plupart  des  toxines 
sont  neutralisées  par  le  tube  digestif  :  les  venins, 
les  toxines  tétaniques  ou  diphtériques  y  sont 
détruits  ;  seules,  les  sécrétions  du  B.  botulinus, 
du  B.  enteritidis  n’y  sont  point  modifiées  et  sont 
même  absorbées. 

Nous  ne  connaissons  pas  d’une  façon  précise 
les  facteurs  de  cette  neutralisation.  Est-ce  l’ac¬ 
tion  de  suc  pancréatique  agissant  directement,  ou 
par  l’intervention  des  savons  qu’il  forme  avec  les 
graisses  ;  est-ce  le  fait  des  acides  biliaires  ;  est-ce 
bien  plutôt  l’activité  même  des  cellules  épithé- 

(i)  I,cçon  faite  ,  à  la  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu 
(professeur  P.  Carnot). 
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Haies  et  lymphoïdes?  Rien  ne  nous  permet  de 
l’affirmer. 

Da  pénétration  bactérienne  est  de  même  peu 
aisée.  De  mucus  sécrété  à  tout  moment,  formant 
un  revêtement  continu  d’une  épaisseur  non  négli¬ 
geable,  ralentit  la  migration  des  bactéries,  les 
entraîne  mécaniquement.  Cette  sécrétion  agit, 
d’autre  part,  comme  adsorbant  et  neutralise  en 
partie  les  toxines  microbiennes  ;  la  sécrétion  mu¬ 
queuse  fait  l’office  d’une  véritable  membrane 
colloïdale,  continue,  et  incessamment  renouvelée, 
qu’auront  à  franchir,  non  seulement  les  sub¬ 
stances  alimentaires  solubilisées,  mais  encore  les 
bactéries  virulentes.  Da  réaction  muqueuse,  si 
importante  au  cours  des  colites  dysentériques, 
au  cours  des  entéro-colites  chroniques,  apparaît 
donc  comme  un  véritable  processus  de  défense 
antitoxique  et  antimicrobien. 

D’épithélium  n’est,  par  contre,  qu’une  limite 
bien  fragile  ;  un  simple  décapage  au  moyen  des 
acides  biliaires  suffit,  ainsi  que  l’a  montré  M.  Bes- 
redka,  à  en  dissocier  l’homogénéité  ;  il  dissout 
le  mucus  ;  excitant  le  péristaltisme,  il  détermine 
l’abrasion  de  quelques  cellules  et  permet  ainsi  la 
pénétration  directe  d’éléments  microbiens  uti¬ 
lisés  dans  la  vaccination  par  voie  buccale.  Cette 
membrane  est  enfin  perforée  en  de  multiples 
points  par  l’issue  des  cellules  lymphocytaires. 

Da  muqueuse  et  la  sous-muqueuse  sont,  par 
contre,  une  barrière  beaucoup  plus  redoutable. 
D’une  richesse  extrême  en  cellules  conjonctives, 
lymphoïdes  et  myéloïdes,  elles  opposent  à  l’assaut 
bactérien  une  défense  presque  toujours  victorieuse, 
et  dont  l’éosinophilie  est  la  preuve  la  plus  frap¬ 
pante.  Au  fur  et  à  mesure  que  la  septicité  du  milieu 
s’accroît,  elles  s’enrichissent  e.i  îlots  lymphatiques, 
véritables  ganglions  étalés  sous  l’épithélium, 
suçoirs  d’absorption  alimentaire  et  notamment 
des  graisses,  dont  l’atteinte  n’est  possible  que  par 
des  germes  hautement  différenciés. 

D’intestin  trouve  enfin  sa  défense  dans  la  lym¬ 
phe  et  le  plasma  sanguin.  D’après  des  expériences 
en  cours,  faites  avec  le  professeur  Carnot  à  la 
clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  le  sérum,  à 
l’état  frais,  est  doué  d’une  activité  bactérioly- 
tique  considérable  ;  il  détruit  le  coli,  le  typhique, 
le  proteus,  les  anaréobies  non  sporulés.  Il  est, 
par  contre,  à  peu  près  inactif  vis-à-vis  des  cocci  : 
lorsqu’on  met  en  présence  du  sérum  un  peu  du 
contenu  intestinal,  on  obtient  à  l’état  pur,  après 
quelques  heures  d’étuve,  une  culture  d’entéro¬ 
coques  ou  de  streptocoques. 

Des  sucs  digestifs  sont  relativement  peu  actifs  : 
ce  n’est  pas  par  la  sécrétion  de. ses  glandes  que 
l’intestin  peut  lutter  directement  contre  les  bac- 
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téries.  Si  l’on  met  à  part  le  suc  gastrique  dont 
l’acidité  est  franchement  antimicrobienne,  il 
faut  reconnaître  que  les  sécrétions  bilio-pancréa- 
tico-intestinales  ne  sont  pas  antimicrobiennes  à 
proprement  parler.  Le  produit  d’une  digestion 
tr3q;)tique  se  putréfie  très  vite  et  forme  de  l’indol 
en  quantité  considérable  ;  la  bile  facilite  la  cul¬ 
ture  du  colibacille  et  de  l’entérocoque  ;  le  suc 
intestinal  est  à  peu  prèssans  action.  Cessubstances 
n’ont  qu’un  rôle  modificateur  :  elles  limitent  la 
formation  des  putréfactions  et  la  sécrétion  des 
toxines  ;  elles  empêchent  le  jeu  des  anaérobies 
apportés  par  l’alimentation  (Roger). 

Cet  ensemble  de  faits  explique  pourquoi  les 
bactériémies  d’origine  intestinale  sont  aussi  rares, 
malgré  qu’elles  soient  invoquées  à  tout  instant 
dans  la  médecine  instinctive  et  familiale. 


Res  recherches  expérimentales  qui  ont  été 
faites  pour  prouver  la  réalité  d’une  bactétiémie 
digestive,  physiologique,  sont  restées  vaines  dans 
la  majorité  des  cas.  Contrairement  aux  idées  et 
aux  faits  rapportés  par  Nocard,  Desoubry  et  Por¬ 
cher,  Garnier  et  Simon,  confirmant  les  recherches 
(le  Neisser,  de  Basset  et  Carré,  ont  montré  que  chez 
les  ‘chiens,  en  pleine  période  digestive,  011  ne  pou¬ 
vait  mettre  en  évidence  aucune  bactérie  aérobie 
ou  anaérobie,  que  le  prélèvement  soit  fait  dans 
la  veine  porte  ou  le  sang  périphérique.  Il  eu  est 
de  même  chez  le  lapin,  où  la  digestion  est  continue, 
C'ù  la  stase  cæcale  est  particulièrement  prolongée  : 
le  sang  du  cœur  y  est  toujours  aseptique. 

Mais  il  suffit  de  circonstances  nrinirnes  pour 
ronrpre  cet  équilibre.  Si  l’on  inrrnobilise  l’animal, 
non  seulement  sa  ternpératrrre  baisse  d’une  façon 
progressive,  mais  la  bâctériénrie  anaérobie  appa¬ 
raît  ;  elle  reste  minime  et  transitoire.  Il  en  est 
de  nrêtrre  si  l’on  cause  une  fatigue  musculaire 
excessive,  si  l’on  refroidit  l’animal  ou  le  maintient 
à  l’étuve,  si  on  l’intoxique  rapidement  ou  lente¬ 
ment,  si  on  le  soumet  à  un  régime  alimentaire  nral 
adapté  à  l’espèce.  Si  on  maintient  un  lapin  au 
régime  carné  exclusif,  il  meurt,  considérablement 
amaigri,  vers  le  onzième  jour  ;  errtre  le  quatrième 
et  le  septième  jour,  la  bactériémie  intestinale 
apparaît  sous  la  dépendance  de  lésions  congestives 
de  rinte.stin  et  de  foyers  nécrotiques  du  foie 
(Garnier  et  Simon). 

Chez  le  cobaye,  le  lapin,  le  rat,  MM.  Sacquépée 
et  Roiseleur  ne  recherchant  que  les  aérobies,  pré¬ 
levant  le  sang  par  ponction  du  cœur,  obtiennent 
des  résultats  positifs  dans  9  p.  100  des  cas,  et 
isolent  soit  le  colibacille,  soit  des  cocci.  Ces  bac¬ 


téries  sont  d’ailleurs  inofi'ensives  pour  l’espèce 
envisagée,  mais  peuvent  être  nocives  pour  une 
espèce  étrangère.  Si  l’on  fait  ingérer  aux  animaux 
des  bactéries  pathogènes  (bacilles  typho-para- 
typhiques,  pneumocoque,  pyocyanique),  les  résul¬ 
tats  sont  toujours  négatifs,  tout  au  moins  chez  les 
individus  adultes. 

Ici  encore,  l’équilibre  organique  se  modifie  sous 
l’influence  de  causes  minimes  :  injections  hypo- 
ou  surtout  hypertoniques,  refroidissement,  coup 
de  chaleur.  L,es  infections  autogènes  apparaissent 
alors  dans  23  p.  100  des  cas  et  les  infections  hété¬ 
rogènes  se  cdnstatent  chez  35  p.  100  des  animaux. 
Res  unes  et  les  autres  ne  sont  graves  que  si  elles 
ont  pour  point  de  départ  une  injection  hyperto¬ 
nique. 

On  obtient  des  résultats  identiques  en  dimi¬ 
nuant,  non  plus  la  résistance  générale,  mais  en 
lésant  l’intestin  lui-même.  En  créant  des  ulcéra¬ 
tions  intestinales  au  mojœn  de  l’acide  sulfurique 
dilué,  de  sels  mercuriels  ou  antimoniaux,  en  liga¬ 
turant  le  grêle,  on  permet  le  passage  de  bactéries 
anaérobies  {B.  pcrjringens,  B.  angulosus,  B.  pœci- 
loïdes)  dans  le  sang  de  la  veine  porte,  dans  le 
parenchyme  hépatique,  voire  même  dans  le  sang 
périphérique  (Garnier  et  vSimon). 

Notons  enfin  que  chez  l’animal,  au  cours  des 
maladies  infectieuses  à  virus  filtrant  ou  à  étiologie 
inconnue,  on  a  pu  isoler  fréquemment  par  hémo¬ 
culture  des  bactéries  plus  ou  moins  voisines  du 
para  B,  hôtes  habituels  de  leur  tube  digestif 
(bacille  du  Hog  choléra,  bacille  de  Nocard). 

Ce  que  ces  expérimentations  présentent  de 
remarquable,  c’e.st  la  rareté  avec  laquelle  elles 
mettent  en  évidence  le  colibacille  vrai.  Alors  que 
dans  la  pathologie  humaine  il  joue  un  rôle  consi¬ 
dérable,  il  semble  que  chez  l’animal  on  mette 
plus  volontiers  en  évidence  des  anaérobies,  des 
espèces  cocciformes,  ou  des  paracoli. 


Re  passage  des  bactéries  à  travers  la  muqueuse 
inteistinale  est  de  constatation  malaisée  par  suite 
de  difficultés  techniques.  Si  MM.  Calmette  et  ses 
élèves  ont  pu  facilement  mettre  en  évidence  dans 
la  paroi  intestinale  ou  les  ganglions  mésentériques 
le  bacille  tuberculeux  ingéré,  c’est  à  cause  de  ses 
affinités  colorantes  spéciales.  Mais  les  bactéries 
banales  sont  beaucoup  moins  aisément  individua¬ 
lisées.  MM.  Regaud  et  Masson  ont  vu  que  dans  les 
macrophages  de  la  plaque  de  Pejœr  du  lapin,  on 
pouvait  mettre  en  évidence  des  bactéries  gramo- 
philes  analogues  à  celles  du  contenu  intestinal. 
Cette  symbiose  est  propre  à  l’espèce  envisagée. 


PARISf MEDICAL  22  Novembre  igjo. 


466 

chez  qui  nous  avons  pu  la  retrouver.  On  ne  la 
cc”«tate  ni  chez  le  porc,  ni  chez  le  mouton,  ni 
chez  rhomine. 


ha  résorption  bactérienne,  si  elle  existe,  e.st, 
d’ailleurs,  phy.'^iologiquement  très  faible,  et  ne 
s:  fait  que  par  unités.  Il  est  fort  probable  que  les 
corjrs  bactériens  sont  détruits  sur  place,  soit  par 
l’activité  cellulaire,  soit  par  l’activité  bactério- 
lytique  du  sérum  sanguin.  Si  ces  éléments  sont 
résorbés  par  la  voie  portale,  ils  seront  détruits 
]rar  les  leucocytes  ou  éliminés  par  les  canaux 
biliaires  grâce  au  pouvoir  .sélectif  du  plasmode 
réticulo-end.f)thélial.  L,a  voie  veineuse  ne  paraît 
pas  être  une  porte  d’entrée  facile  pour  les  bacté¬ 
ries  intestinales.  Malgré  l’apparence,  il  n’en  est 
)3eut-être  pas  de  même  de  la  voie  lymphatique. 
Malgré  la  multiplicité  des  relais  mésentériques,  il 
semble  bien  que  ce  .soit  par  là  que  les  bactéries 
arrivent  jusqu’au  sang  périphérique.  L.r  lymphe 
est  probablement  beaucoup  moins  bactéricide 
que  le  sérum  sanguin  ;  ses  cellules  lymphocytaires 
ne  .sont  iras  antimicrobiennes,  et  l’exemple  est 
constant  en  pathologie  humaine  de  bactéries 
arrivant  à  franchir,  des  trajets  lymphatiques 
relativement  fort  long.s.  Il  e.st  donc  certainement 
inexact  de  considérer  que  la  migration  des  ger¬ 
mes  intestinaux  ne  peut  se  faire  que  par  la 
voie  sanguine. 

Si  dans  certains  cas  ils  envahissent  la  circu¬ 
lation  lymphatique  abdominale  elle-même,  il 
.'^■emble  bien  que  souvent  leur  propagation  se 
fas.se  grâce  à  l’épiploon  dont  les  cultures  .sont 
positives  (P.  Carnot,  Gæhlinger  etBécart),  et  nous 
savons  aujourd’hui  que  bien  des  périviscérites 
s’expliquent  ainsi  par  une  migration  de  proche  en 
proche,  dans  le  tissu  conjonctif  ou  les  lymphatiques 
du  péritoine.  Il  faut  remarquer  que  dans  ces  cas 
le  colibacille  est  rarement  en  cause.  Ce  sont  sur¬ 
tout  les  espèces  voisines  du  streptocoque  ou  les 
anaérobies  qui  paraissent  utiliser  cette  voie. 


Chez  l’homme  à  l’état  normal,  on  n’a  jamais 
démontré  l’existence  de  bactériémie  physiolo¬ 
gique.  Si  on  admet  implicitement  son  existence, 
il  faut  reconnaître  que  la  recherche  en  est  dilRcile. 
Klle  est  certainement  très  peu  importante  et 
très  fugace.  Auissi  faut-il  ensemencer  de  grandes 
quantités  de  sang.  Il  faut  avoir  soin  de  pratiquer 
des  hémocultures  anaérobies.  On  doit  enfin  et 
surtout  se  débarrasser  des  bactériolysines  du 


sérum  ;  aussi  doit-on  recommander  l’usage  de 
milieux  additionnés  de  sels  biliaires  ou  de  savons 
alcalins.  Récemment,  on  a  proposé  de  n’ense¬ 
mencer  que  les  précipités  leucocytaires  obtenus 
par  centrifugation  (Fiessinger  et  Cassan)  ;  on 
a  conseillé  l’acidification  temporaire  du  sang 
défibriné  ou  citraté. 

Pour  les  anaérobies,  l’hémoculture  en  lait 
cacheté  à  la  lanoline,  ou  en  bouillon  au  sulfure  de 
calcium,  nous  paraît  le  procédé  recommandable. 

Remarquons  enfin  que  lorsqu’on  isole  une 
bactérie  saprophyte,  de-  caractère  ubiquitaire, 
on  hé.ûte  toujours  à  en  reconnaître  la  valeur,  car 
on  peut  supposer  à  son  origine  une  contamination 
par  l’air  ou  les  téguments,  lors  des  manipula¬ 
tions,  critique  difficile  à  réfuter. 

fies  cliniciens  ont  noté  cependant  à  différentes 
reprises  des  particidarités  symjDtomatiques  qui 
se  rapprochent  de  celles  qui  ont  été  réalisées  expé¬ 
rimentalement.  Chez  le  nourrisson  ou  le  jeune 
enfant,  on  sait  que  bien  souvent  l’injection  de 
solutions  salines  isotonique, s  e.st  suivie  de  pous¬ 
sées  fébriles  dont  l’origine  est  inconnue.  Certains 
ont  voulu  en  faire  un  stigmate  de  tuberculore 
(Hutinel). 

Res  médecins  militaires  savent  qu’après  une 
marche  forcée,  on  voit  surveiiir  chez  un  certain 
nombre  de  sujets  des  poussées  de  «  fièvre  éjrhé- 
mère  ».  D’après  M.  Sacquépée,  elles  seraient  par¬ 
fois  sous  la  dépendance  du  tétragène. 

Au  cours  des  pyrexies  prolongées,  nécessitant 
l’immobilisation,  particulièrement  au  cours  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  de  la  chorée,  on  a 
pu  isoler  le  B.  perjringens  ou  l’entérocoque. 
Au  cours  des  ictères  graves,  on  a  pu  obtenir  du 
colibacille,  du  proteus,  plus  rarement  des  anaéro¬ 
bies.  Il  en  est  de  même  à  la  période  terminale  de 
l’insuffisance  hépatique  chronique,  des  néphro¬ 
pathies,  des  cancers  même  non  ulcérés  où  la 
résistance  du  système  hémopoiétique  s’efface. 

Très  curieuse  est  l’histoire  du  typhus  exanthé¬ 
matique,  au  cours  duquel  on  a  pu  isoler  dans  le 
sang,  dans  les  urines,  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  une  espèce  particulière  de  proteus. 
Ce  germe,  fortement  agglutiné  par  le  sérum  du 
malade,  d’une  façon  à  peu  près  spécifique,  est 
utilisé  pour  la  diagtiose  différentielle  de  cette 
maladie.  On  ne  sait  rien  de  l’origine  de  cette 
variété  microbienne  ;  certains  ont  prétendu  que 
le  virus  filtrant  qui  cause  le  tjqjhus  en  dériverait 
directement,  peut-être  sous  l’influence  d’un  bac¬ 
tériophage.  On  a  de  même  prétendu  que  les  Ricketi- 
sid-  Prowazeki  n’en  étaient  qu’un  dérivé,  Re 
proteus  et  ses  multiples  variétés  ;  étant  un  hôte 
banal  de  l’inte.stin  humain,  on  peu  t,  à  notre  avis. 
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ïe  considérer  comme  un  virus  de  sortie  intestinal, 
envahissant  habituellement  le  torrent  circula¬ 
toire  an  cours  de  l’infection  exanthématique. 

Mais  c’est  surtout  au  cas  de  lésions  de  la  mu¬ 
queuse  de  l’intestin  que  les  bactériémies  intesti¬ 
nales  secondaires  ont  pu  être  mises  en  évidence. 
MM.  Roger  et  Garnier  ont  montré  que,  lors  de 
l’occlusion  intestinale  aiguë,  la  bactériémie  est 
tardive,  qu’elle  est  inconstante,  qu’elle  est  très 
peu  marquée.  Elle  ne  joue  donc  qu’un  rôle  effacé 
dans  la  symptomatologie  et  la  pathogénie  de  cette 
affection.  Dans  la  convalescence  opératoire,  on 
■voit  survenir  cependant  de  nombreux  accidents 
infectieux,  et  notamment  des  bronchopneumonies 
sur  lesquelles  nous  'aurons  occasion  de  revenir. 
I/étude  des  occlusions  chroniques  serait  à  ce  point 
de  vue  particulièrement  instructive. 

Au  cours  de  la  fièvre  t3^phoïde,  deux  opinions 
nettement  tranchées  séparent  les  bactériologistes. 
Pour  les  uns  (Eeboeùf  et  Braun  ;  Marcel  Bloch 
et  Hébert),  l’infection  secondaire  par  des  cocci 
est  exceptionnelle.  Je  ne  l’ai,  pour  ma  propre 
part,  jamais'  rencontrée,  mais  les  hémocultures 
étaient  faites  dans  la  très  grosse  majorité  des  cas 
au  début  de  la  maladie  et  en  aérobie.  MM.  Gar¬ 
nier  et  Simon  ont  pu  isoler  des  anaérobies  deux  fois 
sur  trois;  Weinberg,  Reytani  ont  confirmé  leurs 
conclusions  ;  d’après  MM.  Rodet  et  Bonnamour, 
on  pourrait  dans  28  p.  100  des  cas  isoler,  avec  ou 
sans  typho-paratyphique,  de  l’entérocoque,  du 
streptocoque,  du  staphylocoque,  du  tétragène, 
du  bacille  pyocyanique. 

Au  cours  de  la  tuberculose  intestinale,  on  ne 
trouve  pas  de  bactériémie,  probablement  à  cause 
de  l’inqrortance  des  lésions  d’end ovasculaiite 
et  de  lymphangite  qui  s’opposent  à  la  transmis¬ 
sion  microbienne  à  distance. 

Au  cours  de  la  dysenterie  bacillaire,  la  septicé¬ 
mie  secondaire  peut  s’observer  et  se  manifeste 
sous  forme  d’arthrite  suppurée  colibacillaire,  de 
pyélonéphrite  suppurée  (Remierre  et  Coyon), 
complications  qui  paraissent  exceptionnelles  au 
cours  de  la  dysenterie  amibienne. 

Au  cours  du  choléra,  bien  des  symptômes  de  la 
période  de  réaction  ne  semblent  pas  dus  au  virus 
cholérique  lui-même.  Ra  réaction  dite  typhoïde, 
les  bronchopueumonies  ne  sont  certainement  pas 
l’apanage  du  bacille  virgule. 

A  la  suite  des  interventions  abdominales,  tous 
les  chirurgiens  ont  noté  la  fréquence  des  infections 
pulmonaires.  Certaines  d’entre  elles  sont  sous  la 
dépendance  du  pneumocoque.  Il  en  est  d’autres 
qui  sont  causées  par  le  colibacille,  l’entérocoque, 
des  anaérobies.  Ri’aprèsM.  le  professeur  Rambret, 
la  vaccination  polymicrobienne  pré-opératoire  di¬ 


minue  considérablement  la  fréquence  et  la  gra¬ 
vité  de  ces  redoutables  complications.  Il  est  fort 
peu  probable  que  l’on  puisse  invoquer  dans  ces 
cas  la  bactériémie  directe  s’effectuant  par  la  voie 
sanguine.  C’est  plutôt  par  l’intermédiaire  de  la 
voie  lymphatique  que  s’effectue  l’infection,  le 
contenu  du  canal  thoracique  virulent  venant  eu 
premier  lien  infecter  l’ajrpareil  respiratoire. 


On  a  tenté,  dans  ces  dernières  années,  d’expli¬ 
quer  par  la  voie  descendante,  hématogène,  les 
colibacilloses  urinaires  qui  viennent  compliquer 
habituellement  les  lésions  organiques  de  l’urètre, 
de  la  vessie  ou  des  uretères.  Albarran  l’avait 
affirmé  par  l’examen  anatomique  des  pyéloné-  ■ 
phrites  suppurées  chroniques. 

On  admet  aujourd’hui  que  le  colibacille  issu 
de  l’intestin  malade  peut  venir  se  localiser  sur 
l’appareil  rénal  normal,  y  déterminaTit  soit  la 
bacillurie  simple,  soit  la  pyurie.  On  suppose  que 
les  bactéries  sont  amenées  au  rein  par  la  voie 
hématogène,  à  l’occasion  d’une  bactériémie  tem¬ 
poraire,  se  renouvelant  à  de  fréquents  intervalles, 
coïncidant  avec  les  périodes  de  rétention  intesti¬ 
nale  (syndrome  entéro-rénal  de  Heitz-Boyer) . 
Cette  septicémie  est  cependant  tout  hypothé¬ 
tique  et  n’a  jamais  pu  être  mise  en  évidence  à  la 
période  initiale  de  l’affection.  Plus  tard,  quand  il 
y  a  infection  marquée  du  bassinet,  elle  peut  être 
décelée  ;  mais  il  est  beaucoup  plus  probable  que 
dans  ces  cas  le  virus  est  parti,  non  pas  de  l’intes¬ 
tin,  mais  de  l’organe  secondairement  infecté. 

Ra  colibacillurie  snrvient-elle  chez  des  sujets 
ne  présentant  aucune  tare  rénale  antérieure? 
Nous  en  doutons.  On  tend  aujourd’hui  à  consi¬ 
dérer  les  lésions  fonctionnelles  de  l’uretère  et  du 
bassinet  comme  aussi  fréquentes  que  les  lésions 
organiques.  Ce  sont  elles  qui  forment  pojnt  d’appel 
et  expliquent  la  localisation  bactérienne,  dont  les 
viscères  se  débarrassent  facilement  lorsque  leur 
fonctionnement  est  normal  :  la  pyélonéphrite  gra¬ 
vidique  est  non  seulement  l’aboutissant  de  la 
gêne  intestinale,  mais  encore  de  la  gêne  urétérale. 

De  même,  au  cours  des  processus  intestinaux 
chroniques,  la  colibacillose  ne  s’observe  pas  dans 
les  états  de  constipation  simple  dus  au  spasme  du 
côlon  gauche.  En  général,  on  la  trouve  au  cours 
des  stases  iléo-cæcales  qui  se  compliquent  d’adhé¬ 
rences,  d’appendicite  chronique,  de  lymphan¬ 
gite  mésentérique.  Remarquons  que  dans  les 
deux  cas,  gravidité  ou  stase  intestinale,  la  loca¬ 
lisation  rénale  est  presque  toujours  droite,  que  de 
ce  côté  les  anastomoses  veineuses  et  lymphatiques 
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sont  très  nombre :r■c.^  le  contact  rétro-])éritonéal 
cln  côlon,  (’irect,  et  qn’il  n’est  aucunement  besoin, 
pour  l’expliquer;  d’avoir  recours  à  la  notion  de  la 
bactérienne. 

Dans  l’infect inn  de  l’arbre  urinaire,  le  coli¬ 
bacille  semble  tenir  lepreniier  ran^;  l’entérocoque, 
bien  que  fréquent,  y  est  plus  rare,  le  strejrtocoque 
vrai  excejrtionuel.  Il  n’en  est  plus  de  mênie  dans 
le  syndrome  entéro-biliaire,  avec  ou  sans  cholé¬ 
cystite,  où  les  cocci  sont  presque  toujours  présents, 
non  sculeuient  dans  la  bile,  mais  dans  la  jraroi 
mêiiic  de  la  vé'icide.  Peut-être  s’agit-il  ici  de 
bactériémie  ])ortale,  arrêtée  et  éliminée  par  l’acti¬ 
vité  du  parencliMiie  hépatitjue.  Ici,  plus  encore 
que  dans  les  infections  iryélitiques,  les  processus 
de  péritonite  chronique  adhésive  sont  fréquents, 

■  accompagnés  de  inésentérite  chronique.  Cette 
constatation,  jointe  à  leur  ])articiilarité  bactério¬ 
logique,  doit  fiire  supposer  la  po.ssibilité  de  leur 
origine  lymphatique  et  conjonctive. 


Malgré  l’incertitude  de  ces  d.()nnées,  l'étude  des 
bactériémies  intestinales  montre  que  leur  origine 
a  pour  point  de  départ  beaucoup  plus  vraisendjla- 
blement  le  système  lymphatique  que  la  voie  san¬ 
guine  ;  la  barrière  hé])ati(iue  s’rqrpose  à  la  conta-' 
iniii-ation  du  s.ang  circulant. 

Ces  bactériéndes  évoluent  en  deux  temps  ;  la 
bactériémie  piimairc,  à  prunt  de  départ  inte.sti- 
nal,  est  temporaire  et  fug.ace.  .Si  on  peut  la  mettre 
en  évidence  au  cours  des  grands  ]rroccssus  méca¬ 
niques  ou  ulcératifs  de  l’intestin,  son  existence 
au  cours  de  la  stase  iléo-cæcale,  de  l’appendicite 
chronique,  n’est  qu’une  hyirothè.se,  le  plus  .sou¬ 
vent  infirmée  par  les  hémocultures  négatives. 

I.a  bactériémie  secondaire,  plus  fréquente,  a 
pour  point  de  départ,  non  pas  l’inte.stin,  mais  le 
viscère  infecté  (foie  ou  rein).  Plus  tenaces  et  plus 
importantes,  les  infections  focales  des  viscères 
peuvent  être  mises  en  évidence. 


22  Novembre  içsü. 

CONTRIBUriON  A  L’ÉTUDE 
DU  TRAITEMENT  DE 

L’ÜRÉTRÎTE  GONOCOCCiQUE 


De  nombreu.ses  méthodes  ont  été  juéconisées 
irour  le  traitement  de  l’urétrite  gonococcique  ; 
dans  ces  dernières  années  même,  les  vaccins 
m’avaient  semblé  un  moment  devoir  clore  l’étude 
de  cette  que.stiou.  Mais  les  résultats  obtenus 
n’étant  pas  ceux  auxquels  je  m’attendais,  force 
me  fut  de  revenir  au  irenuanganate  de  potasse, 
avec  lecpiel  j’arrive  toujours  à  tarir  un  écoule¬ 
ment,  sans  toutefois  pouvoir  affirmer  une  guéri¬ 
son  complète.  I.’actiou  du  permanganate  de 
jjotasse,  en  clïet,  n’est  que  superficielle  ;  c’e.st  un 
oxydant  et  un  antiseptique  puis.'^ant  qui,  ne 
pénétrant  pas  dans  la  larofondeur  de  la  muqueuse 
luétrale,  ne  peut  achever  son  œuvre  de  dé.‘^infec- 
tion  ;  aussi  les  rechutes,  rechutes  de  plusieurs 
années  quelquefois,  .sont-elles  fréquentes. 

De  ])roblèiue  de  la  gomiorrhée  demeurait  donc 
toujours  entier;  c’e.st  à  sa  solution  que  je  me  suis 
attaché  depuis  plusieurs  aimées. 

Parlant  de  cette  idée  fondamentale,  à  savoir 
que  l’urétrite  gonococcique  est  une  infection 
localisée  à  la  muqueuse  urétrale,  je  me  suis, 
demandé  cjuelle pouvait  être  la  médication  suscep¬ 
tible  ; 

1°  De  supprimer  rapidement  l’écoulement 
pu.. •..eut; 

2”  D’éviter  et  au  besoin  de  guérir  les  compli- 
'  cations  toujours  à  craindre  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  de  la  gomiorrhée  ; 

3“  De  détruire  les  gonocoques; 

40  D’empêcher  ces  gonocoques  de  s’enkyster 
dans  la  muqueuse  urétrale. 

Tous  mes  essais,  jusqu’à  ces  derniers  mois,, 
avaient  été  négatifs,  quand  mon  attention  fut 
retenue  par  les  expériences  de  M'‘'e  Fabre  sur  le 
bromure  de  radium.  P'aisant  agir  ce  composé 
sur  des  souches  mères  de  gonocoques,  M"'®  Fabre 
constata  «  qu’un  rayonnement, très  faible,  placé 
à  une  distance  de  i  centimètre  de  ces ,  souches 
mères,  les  rendait  impropres  à  tout  repiquage  »,  à 
la  cohdition  cependant  que  «  les  plus  minutieu.ses 
précautions  d’asepsie  soient  prises  lors  de  l’in¬ 
troduction  de  la  substance  radifère  au  sein  des 
tissus  morbides  ».  J’avais  avec  ce  corps  la  base 
d’une  nouvelle  médication.  Connaissant  déjà  : 
i»  les  conclusions  des  recherches  du  Dr  Von  S.Devy 
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sur  l’acide  urique'«  qui,  appliqué  localement,  tarit 
avec  rapidité  les  écoulements  gonococciques  les 
plus  rebelles  »  •  2°  le'  pouvoir  nettement  bacté¬ 
ricide  de  l’argent  organique,  dont  la  toxicité 
pour  la  muqueuse  urétrale  peut  être  considérée 
comme  étant  des  plus  faibles  ;  je  conclus  que  l’as¬ 
sociation  de  ces  trois  corps  (bromure  de  radium, 
acide  urique,  argent  organique)  ire  pouvait  que 
donner  les  meilleurs  résultats. 

Un  fait  était  acquis,  seule  restait  à  trouver  la 
méthode  de  traitement  pour  appliquer  cette 
médication.  C’est  cette  dernière  que  j’ai  mise 
actuellement  au  point  que  je  vais  maintenant 
exposer. 

Méthode  de  traitement  de  l’urétrite  gono¬ 
coccique.-  —  Dès  que  je  diagnostique  une 
urétrite  gonococcique,  confirmée  par  l’examen 
microscopique,  je  commence  aussitôt  les  grands 
lavages  au  permanaganate  de  potasse  :  lavage 
urétral  si  les  urines  sont  limpides  ;  lavage  urétrr- 
vésical  si  les  urines  sont  troubles  dans  les  trois 
verres.  Je  débute  toujours  par  des  .solutions 
très  faibles,  4  centimètres  cubes  d’une  solution 
mère  à  5  p.  100  dans  2  litres  d’eau  bouillie  chaude 
à  environ  40°  ;  j’augmente  xnogre.ssivement  la 
dose,  sans  jamais  dépasser  celle  de  10  centi¬ 
mètre  cubes.  Dorsqueces  grands  lavages  sont  mal 
supportés  par  le  malade,  j’anesthésie  alors  le 
canal  urétral  avec  une  solution  d’antipyrine  à 
I  gramme  pour  50.  Des  lavages  sbront  faits  tous 
les  jours,  sauf,  comme  je  l’indique  plus  loin,  s’il 
survient  des  complications.  De  lavage  du  canal 
fait,  la  vessie  vidée,  je  place  alors  une  bougie  à 
base  de  bromure  de  radium  dans  l’urètre,  bougie 
que  je  maintiens  en  place  en  recouvrant  le  méat 
urinaire  d’un  tampon  de  coton  stérile  et  par-des¬ 
sus  un  préservatif  ;  je  recommande  au  malade 
de  n’uriner  qire  le  plus  tard  possible,  afin  de  lais¬ 
ser  à  la  bougie  le  temps  d’agir  efficacement 
(quatre  heures  environ).  D’application  des  bou¬ 
gies  se  fera  tous  les  deux  jours.  Si  des  compli¬ 
cations  se  manifestent  au  cours  du  traitement, 
je  supprime  immédiatement  les  grands  lavages, 
ne  continuant  que  l’application  des  bougies  tous 
les  jours  jusqu’à  amélioration. 

Cette  amélioration  obtenue,  je  reprends  le 
traitement  initial  que  je  continue  jusqu’à  gué¬ 
rison  complète  de  l’urétrite  gonococcique.  De 
régime  ayant  aussi  son  importance,  je  supprime 
les  viandes  échauffantes,  les  épices,  l’alcool,  la 
bière,  le  café;  j’autorise  le  vin  additionné  d’eau 
dans  les  porportions  de  i  pour  5,  et  rcommande 
au  malade  de  boire  par  jour  un  litre  de  tisane  ' 
diurétique  (queue  de  cerises,  graine  de  lin,  chien¬ 


dent,  etc.).  Il  ne  faut  pas  oublier  également  d’or¬ 
donner  le  port  d’un  bon  suspensoir. 

Cette  méthode  de  traitement  que  j’applique 
depuis  plus  de  deux  ans,  d’une  façon  courante 
dans  ma  pratique  journalière,  ne  m’a  toujours 
donné  que  des  satisfactions.  Dans  le  chapitre 
qui  va  suivre  je  vais  résumer  quelques  observa¬ 
tions  cliniques. 

Observations  cliniques.  • —  Observation  I.  — 
be  5  mai  1928,  M.  Y.  T...,  âgé  de  vingt-sept  ans,  pro¬ 
priétaire  à  Montpellier,  vient  me  trouver  pour  un  écou¬ 
lement  datant  de  quatre  jours.  A  l’examen  je  constate 
que  les  urines  sont  troubles  dans  les  trois  verres,  et  que 
le  pus  urétral  est  jaune  verdâtre  ;  l’appareil  génital  et 
la  prostate  sont  sains.  L’examen  microcospique  du  pus 
montre  :  «  de  nombreux  globules  de  pus,  de  nombreux 
gonocoques  intra  et  extracellulaires,  de  nombreuses 
ceullures  épithéliales  ».  J  e  commence  aussitôt  mon  trai¬ 
tement.  .Sept  jours  après  le  début  du  traitement,  il  ne 
reste  plus,  le  matin  an  réveil,  qu’une  goutte  purulente. 
A  ce  moment-là  les  urines  sont  limpides,  sans  filaments  ; 
je  continue  encore  (pielques  jours  le  traitement,  et  donne 
son  exéat  an  malade.  Ce  dernier,  que  j’ai  revu  quelques 
mois  après,  n’a  jamais  présenté  de  rechutes;  il  est  ac¬ 
tuellement  marié  et  père  d’un  superbe  garçon. 

Ons.  II.  —  Le  1.1  mai,  M.  A.  P...  de  Montpellier, 
étudiant  en  droit,  âgé  de  dix-neuf  ans,  vient 
me  trouver  pour  des  «  écoulements  purulents  »  datant 
de  six  jours.  Je  diagnostique  une  urétrite  gonococcique, 
laquelle  est  confirmée  par  l’examen  microscopique. 
Je  commence  aussitôt  mon  traitement.  Dix  jours  après, 
le  malade  ne  constate  plus  qu’une  petite  goutte  matinale 
qui  disparaît  à  son  tour  le  seizième  jour.  Je  continue, 
malgré  cela,  le  traitement  quatre  jours  encore. 

Obs.  iri.  —  Le  15  mai  1928,  M.  B.  R...,  de 
Montpellier,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  employé  de  banque, 
vient  me  demander  de  le  débarrasser  d’une  «  chaude-pisse  » 
datant  de  trois  jours.  L’examen  montre  un  écoulement 
jaune  verdâtre  très  abondant,  des  urines  purulentes, 
un  testicule  droit  douloureux  à  la  pression.  Je  commence 
mon  traitement,  mais,  devant  la  douleur  éprouvée  ])ar  le 
malade  au  cours  du  lavage,  je  ne  place  pas  de  bougie.  Le 
lendemain,  M.  R...  me  fait  appelerchez  lui  ;  je  le  trouve 
au  lit  avec  une  forte  fièvre  (390,3  rectal),  et  un  testicule 
de  la  grosseur  d’une  mandarine  et  très  douloureux  ; 
l’écoulement  est  presque  nul.  Après  un  nettoyage  du 
gland  et  du  méat  urinaire  à  l’eau  bouillante,  je  place 
une  de  mes  bougies.  Le  malade  ne  peut  la  conserver  que 
trois  heures  ;  le  lendemain,  la  température  n’était  plus 
que  de  370,5  rectal,  et  le  testicule  aussi  volumineux  mais 
moins  douloureux  ;  je  replace  une  seconde  bougie  et 
autorise  le  malade  à  se  lever.  Dix  jours  après  cette  alerte, 
l’orchi-épididymite  a  disparu,  il  ne  reste  plus  qu’un  tout 
petit  noyau  de  la  grosseur  d’un  petit  pois  à  la  base  de 
l’épididyme  droit.  L’urétrite  évolua  par  la  suite  de  la 
façon  suivante  :  au  quinzième  jour  il  n’y  a  plus  qu’une 
petite  goutte  matinale  qui  disparaît  le  dix-neuvième  jour; 
les  urines  sont  claires,  les  mictions  normales.  J  e  continue 
quelques  jours  encore  le  traitement  puis  donne  son  exéat 
au  malade.  M.  R...,  que  j’ai  revu  en  janvier  1929,  ne  con¬ 
serve  aucune  trqce  de  son  urétrite. 
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Ob3.  IV,  —  I,e  21  mii  1928,  M.  A.  H...,  âgé 
de  dix-huit  ans,  étudiant  à  l'école  d’agriculture,  vient 
me  trouver  pour  des  mictions  douloureuse, s  et  très  fré¬ 
quentes.  A  l’examen  je  constate  une  absence  complète 
d’écoulement  purulent,  les  urines  sont  troubles  avec  de 
nombreux  filaments  dans  les  trois  verres.  Le  lendemain, 
je  recueille  une  goutte  jaune  verdâtre  qui  montre  à  l’exa¬ 
men  microcopique  de  nombreux  globules  de  pus,  des  cel  - 
Iules  épithéliales,  des  gonocoques  intracellulaires.  Je 
commence  aussitôt  le  traitement  et  le  même  jour,  après 
lelavage,  je  place  une  bougie  à  base  de  bromure  dejradium. 
Le  lendemain  l’écoulement  est  très  abondant,  mais  les 
mictions  moins  douloureuses  et  moins  fréquentes.  Tout 
écoulement  cesse  vers  le  seizième  jour.  Je  place  encore 
quelques  bougies  et  donne  son  exéat  au  malade. 

Obs.  V.  —  M.  C.,  D...,  âgé  de  vingt-quatre  ans, 
ébéniste  à  Montpellier,  vient  le  5  juin  1928  me  trou¬ 
ver  pour  une  blennorragie  dont  le  début  remonte  à 
quinze  jours.  A  l’examen,  je  constate  un  écoulement 
jaune  verdâtre  très  abondant,  des  urines  purulentes 
dans  les  trois  verres  ;  les  mictions  sont  très  fréquentes 
et  très  douloureuses  ;  je  ne  trouve  rien  ni  à  la  prostate, 
ni  à  l’appareil  génital.  Devant  un  tel  tableau  clinique 
et  après  un  rapide  examen  microscopique  qui  confirme 
mon  diagnostic  d’urétrite  gonococcique,  je  11  'hésite  pas 
et  commence  mon  traitement. 

Dès  le  cinquième  jour  l’amélioration  se_,  fait  sentir  ; 
de  purulent,  l’écoulement  devient  muco-purulen  t  ;  il  ne 
disparait  qu’après  l’application  de  la  sixième  bougie, 
pour  être  tari  à  la  neuvième  bougie.  Vingt-cinq  jours 
après  avoir  commencé  le  traitement  je  donne  son  exéat 
au  malade. 

Obs.  VI.  — i  Le  9  septembre  192S,  je'  reçois 
M.  A.  P...,  âgé  de  trente-deux  ans,  voyageur  de  com¬ 
merce,  qui  vient  me  consulter  pour  un  écoulement  très 
abondant  datant  de  sept  jours.  Ce  malade  a  également 
une  volumineuse  orchi-épididymite  gauche  très  doulou¬ 
reuse  à  la  pression.  Le  même  jour,  après  un  nettoyage 
du  gland,  je  place  une  bougie  qui  donne  au  lendemain  une 
notable  amélioration  de  l’orchite,  mais  augmente  l’écou¬ 
lement.  J  e  commence  alors  les  grands  lavages  et  replace 
une  seconde  bougie.  Au  troisième  jour  les  mictions  sont 
moins  douloureuses  et  moins  fréquentes.  L’écoulement  a 
changé  d’aspect,  il  est  moins  purulent,  plus  muqueux^ 
Au  dixième  jour  du  traitement  il  ne  persiste  plus  qu’une 
petite  induration  de  l'épididyme  gauche  ;  l’écoulement  a 
disparu,  seule  persiste  une  légère  goutte  matinale.  Le 
malade  peut  reprendre  ses  tournées  le  vingt-troisième 
jour.  Je  lui  conseille  cependant  de  mettre  encore  deux  à 
trois  bougies.  J’ai  revu  ce  malade  le  15  décembre  1929, 
un  an  et  demi  après  mon  traitement,  il  ne  lui  restait 
rien  de  sa  blennorragie. 

Obs.  VII.  —  M.  A.  J...,  âgé  de  vingt-sept  ans, 
propriétaire  à  Montpellier,  présente  une  blennorra¬ 
gie  aigue  datant  de  cinq  jours.  Il  a  aussi  une  orchite 
droite,  des  mictions  fréquentes  et  douloureuses,  des 
urines  troubles  dans  les  verres.  Un  rapide  examen  micro¬ 
scopique  ayant  confirmé  mon  diagnostic,  je  commence 
mon  traitement  le  6  janvier  1929.  Les  résultats  ne  se 
font  pas  attendre  ;  huit  jours  après  le  début  du  traite¬ 
ment,  il  ne  restait  plus  qu’une  toute  petite  induration 
de  la  queue  de  l’épididyme  droit,  les  urines  étaient  nor¬ 
males  et  les  mictions  moins  fréquentes,  seul  persistait 
un  très  léger  écoulement.  Ce  dernier  cédait  quelques 
Jours  après  et  le  malade  était  ^uéri  le  31  janvier  1929. 
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Obs.  Vm. —  M.  B.  L...,  âgé  de  soixante-quinze 
ans,  vient  me  trouver  le  2  février  1929  pour  un  écoule¬ 
ment  blanchâtre  depuis  quinze  jours,  et  apparu  quinze 
jours  après  un  rapport.  Mon  premier  diagnostic  fut  ab¬ 
cès  de  la  prostate,  mais  le  toucher  rectal  que  je  fis  fut 
négatif.  Je  fis  alors  un  examen  miroscopique  de  la  goutte 
qui  me  donna  :  «  ûe  nombreux  globules  de  pus,  des  cel¬ 
lules  épithéliales,  des  gonocoques  intra  et  extracellu¬ 
laires  ».  Je  commençais  aussitôt  mon  traitement,  et  fin 
février  le  malade  était  complètement  guéri  ;  je  l’ai  revu 
le  25  mars  1930,  il  n’a  jamais  eu  de  rechute. 

Obs.  IX.  —  Le  2  avril  1929,  je  reçois  M.  H 
H...,  employé  de  banque,  âgé  de  trente-trois  ans,  qui  vient 
me  consulter  pour  une  blennorragie  dont  le  début  re¬ 
monte  à  trois  jours.  Malgré  une  infection  vésicale  assez 
avancée,  la  disparition  de  l’écoulement  fut  observée  au 
quinzième  jour  de  la  maladie  ainsi  que  l’éclaircissement 
des  urines.  L’écoulement  matmal  fut  tari  au  dix-neu¬ 
vième  jour,  et  je  pus  donner  au  malade  son  exéat  au 
vingt-cinquième  jour  du  traitement. 

Obs.  X.  —  M.  P.  M...,  âgé  de  trente-huit  ans, 
propriétaire  à  Montpellier,  vient  me  trouyer  le 
12  novembre  1929  pour  un  écoulement  purulent  datant 
de  quatre  jours.  Je  l’examine  aussitôt  et  constate  un 
écoulement  jaune  verdâtre  tellement  abondant  que,  peu 
de  temps  après  avoir  uriné,  le  malade  recommençait 
à  couler  ;  les  urines  étaient  troubles  dans  les  troisverres  ; 
mictions  fréquentes  et  très  douloureuses  ;  rien  à  signaler 
ni  à  l’appareil  génital  ni  à  la  prostate. 

Je  recueille  une  goutte  de  pus  qui,  examinée  au  micro¬ 
scope,  me  confirme  dans  mon  diagnostic  d’urétrite  gono¬ 
coccique.  Je  me  dispose  en  conséquence  à  commencer 
mon  traitement  ;  mais  le  malade  s’y  oppose  et  me  de¬ 
mande  de  le  soigner  avec  des  grands  lavages  au  perman¬ 
ganate  et  du  vaccin  antigonococcique  de  l’Institut  Pas¬ 
teur.  Je  commence  aussitôt  ce  traitement.  Les  résultats 
furent  désastreux  :  un  mois  après  le  début  de  ce  traite¬ 
ment,  le  malade  coulait  encore  abondamment  et  était 
cloué  au  lit  par  une  forte  fièvre  due  à  une  volumineuse 
orchi-épididymite  droite.  C’est  alors  qu’il  accepta  mon 
traitement  qui  donna  les  résultats  suivants  :  quarante- 
huit  heures  après  l’application  de  la  première  bougie, 
lé  malade  peut  se  lever,  la  fièvre  est  tombée,  l’orchite 
a  diminué  de  moitié.  Après  la  sixième  bougie  l’écoule¬ 
ment  est  presque  tari,  il  ne  reste  plus  qu’une  goutte 
matinale,  l’épididyme  droit  est  .à  nouveau  normal.  La 
huitième  bougie  sèche  cette  goutte  et  je  puis  donner  au 
malade  son  exéat  après  la  douzième  bougie.  Ce  monsieur, 
que  j’ai  revu  le  15  février  1930,  est  en  parfait  état,  et  n’a 
pas  eu  de  rechute  malgré  tous  les  excès  qu’il  peut  faire. 

Conclusions.  —  De  ces  quelques  observa¬ 
tions  cliniques,  s’imposent,  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1°  D’association  des  grands  lavages  et  des  bou¬ 
gies  est  indispensable  et  se  complète.  Chacun  a 
son  rôle  bien  défini. 

2°  Des  grands  lavages  au  permanagante  de 
potasse  maintiennent  le  canal  urétral  en  parfait 
état  de  propreté  et  le  débarrassent  de  tous  les 
germes  morbides  qui  s’y  accumiüent,  préparant 
ainsi  la  mise  en  place  des  bougies, 
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3°  ly’action  des  bougies  est  vraiment  remar¬ 
quable.  Les  deux  premières  amènent  une  recru¬ 
descence  de  l’écoulement  purulent  due  à  la  des¬ 
truction  des  gonocoques  par  le  rayonnement  du 
bromure  de  radium.  Cet  écoulement  fait  place, 
dès  l’application  de  la  quatrième  bougie,  à  un 
écoulement  muqueux.  Les  mictions  cessent 
d’être  douloureuses  et  redeviennent  normales 
dès  le  dixième  jour.  Il  ne  faut  pas  pour  cela 
cesser  tout  traitement,  mais  le  prolonger  quelques 
jours  encore. 

4°  Dans  les  complications  de  la  blennorragie, 
les  bougies  seules  doivent  être  continuées;  les 
grands  lavages  ne  seront  repris  qu’après  amélio¬ 
ration  de  la  complication,  cette  dernière  dispa¬ 
raissant  très  rapidement  en  général.  La  durée 
du  traitement  n’estpas  prolongée  par  la  complica¬ 
tion. 

5°  L’action  des  bougies  à  base  de  bromure  de 
radium  sur  l’appareil  génital  est  nulle. 

6°  Je  suis  persuadé  que  le  bromure  de  radium 
est  la  base  de  guérison  de  toute  urétrite  gono¬ 
coccique.  La  bougie  que  je  fais  exécuter  actuelle¬ 
ment  est  basée  sur  ;  lo  le  degré  de  pénétration 
du  rayonnement  du  bromure  de  radium  ;  2°  la 
profondeur  à  laquelle  pénètre  le  gonocoque  dans 
la  muqueuse  urétrale.  La  formule  de  cette  bougie 
est  la  suivante  ; 

Argent  organique  titré  à  30  p.  100  oB',30 

Acide  urique  . . . 

Bromure  de  radium  au  maximum 

d’activité . ' .  2  microgrammes. 

Excipient .  Q. . .  S. . .  pour  3  grammes. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Le  sang  dans  la  néphrose  lipo'idique. 

D.-b.  Vii.BUR  et  G.-E.  Brown  (Archives  of  internai 
Medicine,  avril  1930)  h’ont  trouvé  de  l'anémie  (décelée 
par  la  numération  des  hématies  et  le  taux  de  l’hémoglo¬ 
bine)  qu’une  fois  seulement  sur  25  cas  de  néphrose  pure, 
alors  qu’ils  l’ont  observée  19  fois  (soit  73  p.  100)  sur 
26  cas  de  néphrite  mixte  du  type  néphrotique.  Dans  la 
néphrite  glomérulaire  et  la  néphrose  mixte,  l’anémie  est 
habituelle,  surtout  eu  présence  d’insuffisance  rénale,  et 
a  une  valeur  pronostique  nette.  Les  cas  de  néphrose  où 
.se  développent  des  signes  et  symptômes  de  néphrite 
glomérulaire  présentent  une  anémie  progressivement 
croissante.  Dans  les  cas  douteux  d’affection  rénale  avec 
œdème,  la  présence  ou  l’absence  d’anémie  a  probable¬ 
ment  quelque  v.aleur  diagnostique  et  une  \mleur  pronos¬ 
tique  certaine. 
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Inoculation  spontanée  de  sarcome  mélanique 
de  la  mère  au  fœtus. 

!■'.  Parkes  Weber,  E.  Schwartz  et  R.  HEi.i.E.v- 
SCHMIED  (British  medical  J  ournal,  22  mars  1 930)  rapportent 
l’observation  d’im  enfant,  né  d’une  more  morte  de  sar¬ 
come  mélanique  trois  mois  après  l’accouchement,  qui  fut 
hospitalisé  à  l’âge  de  huit  mois  pour  des  nodosités  pal¬ 
pables  du  foie  faisant  penser  à  un  néoplasme  malin  et 
qui  mourut  de  cachexie  à  dix  mois  un  quart.  L’autopsie 
révéla  que  les  bosses  hèpaticiucs  étaient  des  tumeurs 
mélaniques  ;  les  cellules  cancéreuses  originelles  avaient 
été  évidemment  amenées  jusqu’aux  capillaires  hépatiques 
par  le  courant  sanguin,  à  travers  la  veine  ombilicale,  à 
partir  du  placenta  qu’on  sait  avoir  été  mélanomateux. 
Il  ne  s’agit  donc  nullement  ici  d’une  prédisposition  cons¬ 
titutionnelle  cancéreuse  héréditaire,  mais  d'un  cas  de 
tumeur  maligne  congénitale,  due  à  une  inoculation  intra- 
utérine  du  fœtus  [Jar  passage  de  cclhdes  cauccrouses  du 
placenta  à  l’enfant  par  la  veine  ombilicale. 

Les  auteurs  rapprochent  cette  observation  tles  résul¬ 
tats  expérimentaux  de  Takahashi  (qui,  à  la  suite  d’in¬ 
jection  intraveineuse  d’éléments  carcinomateux  ou 
sarcomateux  chez  le  rat  et  la  souris,  observa  des  «  excrois¬ 
sances  »  au  niveau  des  poumons  et  de  diverses  régions  de 
l’organisme)  et  aussi  de  ce  qui  se  passe  dans  la  tubercu¬ 
lose  congénitale  vraie  (où  le  fœtus  est,  rarement  il  est 
vrai,  inoculé  directement  par  des  bacilles  tuberculeux 
provenant  de  l’organisme  maternel,  qui  produisent  dans 
le  placenta  une  ou  plusieurs  lésions  tuberculeuses,  avec 
inoculation  consécutive  de  la  circulation  fœtale.  —  Sitzen 
frey,  Andrewes). 

PÊElX-BlERRE  MERKLEN. 


Hypertension  artérielle  et  cholestérine. 

I.  Harris  et  I.-J.  Lipkin  (British  medical  Journal, 
29  mars  1930)  ont  administré  de  la  cholestérine  à  des 
malades  (d’abord  sous  forme  d’aliments  riches  en  choles¬ 
térine,  puis  en  injection  intramusculaire)  sans  observer 
d’élévation  de  la  pression  artérielle  malgré  l’augmenta¬ 
tion  énorme  du  taux  de  la  cholestérine  dans  le  sang  après 
l’injection  ;  aussi  ils  refusent  à  la  cholestérine  tout  rôle 
direct  dans  la  genèse  de  l’hypertension.  En  raison  des  réac¬ 
tions  organiques  qu’elle  détermine,  la  présence  de  subs¬ 
tances  hypertensives  dans  le  sang  ne  saurait  d’ailleurs 
suffire  à  elle  seule  à  créer  une  hypertension  durable  : 
celle-ci  constitue  un  état  dans  lequel,  pour  des  raisons 
inconnues,  la  tension  artérielle  s’équilibre  à  un  niveau 
anormalement  élevé. 

Quant  à  l’éventualité  d’un  rôle  indirect  de  la  choles¬ 
térine  dans  l’hypertension,  il  est  exact  que  la  cholesté¬ 
rine  peut  amener  de  l’artériosclérose  chez  le  lapin  et  que 
l’artériosclérose  des  petits  vaisseaux  sanguins  a  pour  effet 
d’augmenter  la  pression  du  sang  ;  mais  il  reste  à  montrer 
que  les  constatations  faites  chez  le  lapin  sont  vraies  pour 
l’homme,  et  en  outre,  l’artériosclérose  serait  .alors  le 
phénomène  primaire,  l’hypertension  n’étant  elle-même 
que  secondaire  ;  en  tout  état  de  cause,  cette  hypothèse 
demeure  encore  insuffisamment  démontrée. 

FÉWX-PlERbE  MerkeEN. 


ELeix-Pwrre  MERKEEN. 
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La  recherche  de  Turoeélectan  dans  le  sang 
et  la  durée  de  son  élimination. 

A  l’aide  d'une  technique  relativement  simple  permet¬ 
tant  de  déceler  la  présence  d’iode  dans  le  sang,  R.  As- 
COW  [La  informa  medica,  1’=’'  septembre  1930)  a  étudié 
quelle  était  la  durée  d’élimination  de  l’urosélectan.  Il 
s’élève  contre  l’assertion  habituellement  admise  d’après 
laquelle  l’urosélectan  serait  éliminé  quinze  minutes  après 
l’injection  Intraveineuse  de  100  centimètres  cubes  d’une 
solution  à  40  p.  100  ;  on  trouve  en  effet  de  l’iode  dans  le 
sang,  deux  ou  trois  heures  après  l’injection  ;  l’élimination 
est  même  retardée  jusqu’à  quatre  et  six  heures  chez  des 
individus  à  fonction  rénale  très  déficiente  ;  enfin  il 
semble  qu’il  existe  une  certaine  relation  entre  le  taux  de 
la  constante  d’Ambard  et  la  durée  d’élimination  de  l’uro- 
stlectan, 

J  HAN  LiîREnoDi,):,E'r. 

Existe-t-il  une  hormone  splénique? 

Dans  un  important  travail  expérimental,  P.  l'REMON't 
[La  Rifurma  medica,  septembre  1930)  a  cherché  si 
la  rate  ne  possédait  pas  la  ijropriété  de  sécréter  des  subs 
tances  qu’on  pourrait  déceler  dans  le  sang  de  la  vein- 
splénique.  A  cet  effet,  il  a  employé  un  dispositif  permete 
tant  d’enregistrer  simultanément  les  valeurs  de  la  pres¬ 
sion  carotidienne  et  celles  du  volume  du  foie  chez  des 
animaux  homéothermes  et  carnivores  (chat,  chien)  chez 
lesquels  ou  pouvait  supposer  une  grande  réactivité  des 
vaisseaux  hépatiques  ;  il  a  renoncé  aux  méthodes  de 
l’analyse  chimique  qui  comportent,  outre  l’impossibilité 
de  déceler  des  traces  minimes  d’une  substance,  l’usage 
de  réactifs  qui  altèrent  profondément  les  substances  à 
examiner.  Dans  une  première  série  d’expériences,  il  a 
injecté  dans  la  jugulaire  des  animaux  du  sang  splénique 
d’herbivores  ou  de  carnivores  ou  de  la  solution  de  Ringer 
dans  laquelle  on  avait  exprimé  la  pulpe  splénique  ;  dans 
une  seconde  série,  il  a  injecté  de  l’adrénaline,  de  l’hista¬ 
mine  ou  de  l’acétylcholine.  Il  conclut  de  ces  expériences 
que  la  rate  déverse  dans  la  circulation  une  substauce  qu’on 
peut  identifier,  par  ses  effets  biologiques,  avec  l’acétyl- 
clioline  ;  il  semble  qu’il  s’agisse  là  d’une  véritable  hor¬ 
mone  splénique  dont  le  rôle  est  la  régulation  hydrau¬ 
lique  de  lu  circulation  concurremment  avec  l’adrénaline, 

JEAN  LEREBOUEEEÏ. 

Sur  la  maladie  de  Banti. 

V.  ’IramonTANC)  [Rassegna  iniernazionalc  di  clinica 
e  terapia,  août  1930)  a  pu  observer  et  étudier  3  eas  de 
maladie  de  Banti  et  consacre  un  important  mémoire  à 
cette  affection.  Même  eh  admettant  l’existence  de  syn¬ 
dromes  pseudo-bantiques,  U  semble  bien,  dit-il,  que  la 
maladie  de  Banti  ait  une  autonomie  véritable.  Elle  s’im¬ 
plante  sur  un  terrain  constitutionnel  particulier  et  com¬ 
mence  habituellement  dans  les  premières  années  de  la 
vie  sans  qu’on  puisse  fixer  avec  précision  la  date  du 
début,  son  évolution  est  plus  longue  que  celle  que  lui 
attribue  Banti.  L’anémie  splénique  à  type  Griesinger- 
Banti  doit  rentrer  dans  le  même  cadre  que  la  maladie  de 
Banti  ;  ce  ne  sont  que  deux  modalités  différentes  de  la 
réaction  de  l’organisme  à  une  même  cause  ;  il  s’agit  d’une 
affection  du  système  réticulo-histiocytaire  de  la  région 
splénique.  On  pourrait  aussi  expliquer  'l’anémie  piar  l’al¬ 
tération  des  rapports  de  corrélation  fonctionnelle  entre 
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la  rate,  les  glandes  endocrines  et  les  organes  hémato¬ 
poiétiques.  Il  ne  semble  pas  que  les  rayons  X  aient  une 
grande  efficacité  ;  aussi  la  splénectomie,  malgré  ses 
dangers,  semble-t-elle,  surtout  à  la  première  période, 
l’unique  moyen  d’empêcher  l’apparition  de  la  cirrhose 
hépatique. 

Jean  Lbrebouei.e'i'. 

Les  troubles  du  rythme  cardiaque  au  cours 
du  rhumatisme  artjeuiaire  aigu. 

Dans  une  fort  intéressante  thèse,  S.  Viai.ard  [Thèse 
de  Paris,  1930,  L.  Arnette  éditeur)  rapporte  les  résul¬ 
tats  de  l’étude  électrocardiographique  de  63  cas  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  qu’il  a  pu  suivre  dans  le  service 
du  professeur  Clerc,  grâce  à  un  dispositif  de  télécardio¬ 
graphie.  Cette  étude  systématique  lui  a  montré  la  réel  e 
fréquence  des  altérations  légères  du  rythme  au  cours  de 
la  maladie;  22p.  100  seulement,  en  effet,  des  rhumatisants 
étudiés  ne  présentaient  aucune  anomalie  décelable.  La 
bradycardie  totale  sinusale  s’observe  surtout  dans  les 
formes  légères  et  moyennes  et  s’exagère  au  moment  de 
la  défervescence  ;  elle  semble  en  rapport  avec  un  état 
de  déséquilibre  vago-sympathique  et  ne  témoigne  pas 
d’une  atteinte  myocardique  ;  l’auteur  l’a  observée  dans 
38  p.  100  des  cas.  Mais  les  anomalies  les  plus  fréquentes 
et  les  plus  caractéristiques  affectent  les  rapports  chrono¬ 
logiques  des  systoles  auriculaire  et  ventriculaire  ;  elles 
consistent  le  plus  souvent  en  un  simple  allongement  de 
l’espace  PR  ;  l’auteur  les  a  observées  dans  41  p.  100  des 
cas.  Et  on  peut  observer  des  altérations  morphologiques 
des  complexes.  Tous  ces  troubles  sont  généralement 
fugaces  et  transitoires  ;  mais  ils  sont  précieux  à  connaître, 
car,  exception  faite  pour  la  bradycatdie  totale,  ils  té¬ 
moignent  d’une  atteinte  myocardique.  Ils  ne  sont  pas 
spécifiques  du  rhumatisme,  mais  on  ne  les  rencontre  dans 
aucune  maladie  de  façon  aussi  fréquente  ;  ils  permettront 
donc  d’identifier  certaines  formes  atypiques  de  la  maladie 
rhumatismale.  Enfin,  au  point  de  vue  thérapeutique,  il 
est  indiqué  de  poirrsuivre  le  traitement  sallcylé  tant  que 
les  tracés  ne  seront  pas  revenus  à  la  normale. 

JEAN  LEREBOUI,I,E’r. 

Un  cas  de  gomme  de  l’hypophyse. 

Parmi  les  nombreuses  lésions  qu’on  peut  rencontrer 
au  niveau  de  l’hypophyse,  les  gommes  sont  relativement 
rares.  L-  Mencakeeei  [Palhologica,  15  septembre  1930) 
rapporte  le  cas  d’un  homme  de  trente  et  un  ans  qui  pré¬ 
sentait  des  signes  d’hypertension  intracrânienne  sans 
aucun  signe  de  localisation  ;  il  n’existait  en  particulier 
aucun  signe  témoignant  d’une  altération  de  la  fonction 
hypophysaire  ;  par  contre,  un  souffle  aortique,  une  grosse 
rate,  un  gros  foie,  une  réaction  de  Wassermann  fortement 
positive,  conduisirent  l’auteur  au  diagnostic  de  syphilis 
et  lui  firent  instituer  un  traitement  arsgnical.  Le  malade 
mourut  subitement  et  l’autopsie  montra,  outre  des  lé¬ 
sions  scléro-gommeuses  du  foie,  une  gomme  détruisant 
presque  complètement  l’hypophyse  et  dont  l’auteur  pré¬ 
cise  les  caractères  histopathologiques.  Il  est  particulière¬ 
ment  Intéressant  de  noter  le  contraste  entre  l’importance 
des  lésions  destructives  et  l’absence  de  tout  syndrome 
hypophysaire. 

JEAN  LEREBOUEEET. 
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INTERVENTION 
D’UN  FACTEUR  INDIVIDUEL 
DANS  LES  ACCIDENTS 
LOCAUX  PROVOQUÉS 
PAR  LE  CAMPHRE 


H.  BUSQUET  et  Ch.  VISCHNIAC 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris. 

Iv’admiiiistration  du  camphre  par  voie  h5^ro- 
dermique  date  de  plus  d’un  demi-siècle  et,  de  tout 
temps,  depuis  que  ce  mode  d’introduction  est 
usité,  on  a  eu  l’occasion  d’observer  des  accidents 
locaux,  très  rares  mais  indéniables  (i),  dont  la 
vraie  cause  est  demeurée  jusqu’à  présent  inconnue 
dès  cliniciens  et  des  pharmacologues.  Nous  faisons 
abstraction  ici,  bien  entendu,  des  cas  où  le  manque 
d’asepsie  a  pu  provoquer  l’accident.  Il  est  bien 
évident  que  si  la  seringue,  l’aiguille,  la  peau  du 
Inaladè  ou  le  liquide  injecté  lui-même  n’ont  pas 
été  soumis  à  des  mesures  rigoureuses  de  stérilisa¬ 
tion,  un  accident  est  toujours  possible.  Mais  il  est 
hors  de  doute  que,  même  dans  des  circonstances 
où  aucune  erreur  de  technique  ne  peut  être  incri¬ 
minée,  dès  accidents  locaux  se  sont  produits. 

i.  Üëalité  d’accidents  dus  au  camphre.  — 
Certains  auteurs  ont  cru  pouvoir  attribuer  les 
accidents  de  la  médication  camphrée  à  l’huile 
d’olive,  Unique  véhicule  du  camphre  injectable 
jüscju’à  ces  dernières  années.  De  nombreux  tra¬ 
vaux  ont  été  publiés  sur  la  destinée  de  ce  solvant 
introduit  par  voie  parentérale  dans  l’organisme. 
Des  recherches  de  Henderson  et  Crofutt  (2),  de 
Brissy  (3),  de  Veyrières  et  Huerre  (4),  de  Binet  et 
Verne  (5),  de  Binet  et  Fabre  (6)  ont  montré  la 
lenteur  de  la  résorption  de  l’huile.  Sa  stagnation 
prolongée  sous  la  peau  peut  donc  déclencher  des 
réactions  inflammatoires.  Cette  h5q)othèse  est  d’au¬ 
tant  plus  légitime  que  Déon  Binet  et  P.  Fleury  (7) 
ont  prouvé  que  l’absorption  de  l’huile  par  les 

(1)  Cf.  Thèse  de  doctorat  eu  médecine  de  Ch.  Gignoux, 
Paris,  1929-1930. 

(2)  Henderson  et  E.-F.  Crofutt,  American  Journal  of 
Physiology,  1905,  vol.  XIV,  p.  193. 

(3)  Gabriel  Brissv,  Recherches  expérimentales  sur  les 
injections  intramusculaires  de  l’huile  grise  (Thèse  doctorat 
èii  médecine,  Paris,  1907-1908). 

(4)  Cf.  Veyrières,  Bulletin  médical,  1926,  t.  XE,  p.  791. 

(5)  Eéon  Binet  et  J.  Verne,  De  la  destinée  des  huiles  injec¬ 
tées  dans  le  tissu  sous-cutané  (C.  R.  Soc.  Moi.,  t.  XCIII,  p.  421, 
Il  juillet  1925). 

(6)  EÉON  Binet  et  R.  Fabre,  Ee  sort  du  camphre  et  de 
l’huile  après  injection  expérimentale  d’huile  camphrée  (C.  R. 
Acad.  Sc.,  t.  CEXXI,  p.  441,  5  octobre  1925). 

(7)  Eéon  Binet  et  P.  Fleury,  Modifications  chimiques  su¬ 
bies  par  l’huile  injectée  dans  le  tissii  soiis-cutané  (C.  R.  Soc. 
Mol.,  t.  XCIII,  p,  1076, 31  octobre  1925). 
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tissus  est  jjrécédée  d’une  .sjioiulicntion  notable 
av^ec  mise  en  liberté  d’une  ])ro])ort'on  élevée 
d’acides  gras.  On  serait  donc  en  droit  de  voir,  dans 
la  lenteur  de  cette  ab.sorpl  on  et  danslahbération 
des  acides  gras,  le  point  de  départ  des  accidents 
locaux  provoqués  par  l’huile  camphrée.  Mais  ces 
données,  d’un  intérêt  indi  icntable,  ne  permettent 
pas  d’expliquer  ce  fait  paradoxal,  à  savoir  que  sur 
des  milliers  d’injections,  quelques-unes  seulement 
donnent  lieu  à  des  accidents,  tandis  que  l’immense 
majorité,  soumise  pourtant  à  la  même  cause  d’irri¬ 
tation,  est  parfaitement  supportée.  De  toute  évi¬ 
dence,  la  saponification  du  corps  gras  ne  fournit 
pas  la  solution  totale  du  problème. 

D’ailleurs,  les  réactions  inflammatoires  ne  s’ob¬ 
servent  pas  seulement  avec  le  camphre  en  solu¬ 
tion  huileuse.  Depuis  un  certain  nombre  d’années, 
à  côté  de  l’huile  camphrée,  ont  pris  place  des  dé¬ 
rivés  du  camphre  susceptibles  d’être  administrés 
en  solution  aqueuse.  De  premier  en  date  est  le 
camphosulfonate  de  soude,  qui  remonte  à  six  ans 
environ,  et  depuis  cette  époque  d’autres  produits 
•sont  venus  se  joindre  au  produit  originel,  de  sorte 
que  la  statistique  peut  déjà  englober  actuellement 
un  nombre  important  d’injections  et  permettre 
une  conclusion  d’une  valeur  incontestable.  Avec 
ces  préparations,  la  fréquence  des  accidents  lo¬ 
caux  doit  être  diminuée,  puisque  ceux  qui  appar¬ 
tenaient  en  propre  au  véhicule  huileux  ont  dis¬ 
paru  ;  toutefois,  on  observe  encore,  dans  quelques 
cas  rares  mais  indéniables,  des  réactions  inflam¬ 
matoires.  De  corps  gras,  tout  en  ayant  sa  part  de 
responsabilité,  n’est  donc  pas  l’unique  coupab’e 
dans  les  accidents  provoqués  parl’huile  camphrée, 
et  cette  constatation  nous  permet  de  conclure 
avec  certitude  que  le  camphre  peut  par  lui-même, 
dans  des  cas  exceptionnels,  irriter  les  tissus  avec 
lesquels  l’injection  l’a  mis  en  contact. 

II.  Nature  et  fréquence  des  accidents 
locaux.  —  Immédiatement  après  l’injection  de 
l’huile  camphrée  ou  éventuellement  du  campho¬ 
sulfonate  de  soude,  on  ne  constate  rien  d’anormal. 
D’injection  elle-même  est  indolore  ;  tout  au  plus 
le  malade  ressent-il  une  légère  «  cuisson  »  au 
moment  de  l’introduction  du  liquide  sous  la  peau. 
De  lendemain  ou  le  surlendemain,  si  un  accident 
doit  se  produire,  la  région  injectée  devient  le  siège 
d’une  rougeur  ou  d’une  nodosité.  Habituellèmcnt 
cette  réaction  disparaît  dans  les  jours  suivants, 
mais  parfois  elle  aboutit  à  une  tuméfaction  plus 
étendue  qui  bientôt  devient  fluctuante,  accom¬ 
pagnée  ou  non  d’une  élévation  thermique.  Finale¬ 
ment  un  abcès  sè  forme  et  une  intervention  devient 
nécessaire.  A  l’ouverture  de  la  collection  on  trouve 
im  liquide  tantôt  séreux,  tantôt  putùlënt.  Dans 
N»  48. 
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plusieurs  cas  où  le  liquide  a  pu  être  examiné  bac- 
tériologiqueiuent,  il  s’est  luoutré  asejrtique  ;  une 
fois,  cependant,  la  présence  des  bacilles  habituels 
de  la  suppuration  a  été  constatée.  Après  incision 
de  l’abcès,  la  cicatrisation  évolue  sans  complica¬ 
tions  et  au  bout  de  trois  semaines  le  malade  revient 
à  l’état  normal.  Il  convient  de  souligner  ici  que 
certains  .sujets  ayant  subi  deux  ou  trois  injections 
ont  présenté  des  abcès  d’une  allure  identique  après 
chacune  d’elles. 

Quelle  est  la  fréquence  de  ces  accidents?  h’em- 
ploi  de  l’huile  camphrée  e.st  trop  disséminé  pour 
permettre  une  statistique  d’une  certaine  valeur. 
Par  contre,  la  préparation  des  dérivés  hydroso¬ 
lubles  du  camphre  e.st  concentrée  entre  les  mains 
d’un  petit  nombre  de  fabricants,  ce  qui  facilite 
l’obtention  de  chiffres  plus  précis.  Une  maison 
préparant  le  camphosulfonate  de  soude  a  bien 
voulu  nous  communiquer  sa  documentation  rela¬ 
tivement  au  sujet  qui  nous  intéresse.  Il  en  résulte 
que  l’on  enregistre  une  réclamation  pour  vingt 
mille  injections  environ,  ce  qui  nous  fournit 
une  approximation  sur  l’ordre  de  fréquence  des 
accidents  provoqués  par  le  camphre.  Comme  on  le 
voit,  ceux-ci  sont  heureusement  exceptionnels. 

III.  Intervention  d’un  facteur  individuel. 
—  Ua  rareté  de  ces  accidents  tend  déjà  à  faire 
admettre  qu’un  facteur  individuel  intervient  dans 
leur  apparition.  Pour  prouver  qu’il  en  est  bien 
ainsi,  nous  avons  procédé  à  diverses  expériences. 

Nous  avons  éliminé  tout  d’abord  la  possibilité 
d’une  contamination  accidentelle  des  ampoules 
injectées.  Des  ensemencements  de  bouillons  de 
culture  ont  été  faits  avec  de  nombreuses  am¬ 
poules  de  camphosulfonate  de  soude  et,  en  parti¬ 
culier,  avec  des  lots  qui  avaient  déjà  provoqué 
des  accidents  chez  des  malades.  Jamais  l’ensemen¬ 
cement  n’a  été  positif.  Inversement,  si  l’on  essaie 
d’ensemencer  la  solution  de  camphosulfonate  de 
soude  à  I  p.  10  avec  diverses  souches  de  microbes, 
on  n’arrive  pas  à  obtenir  des  cultures,  soit  que  la 
solution  se  comporte  comme  un  antiseptique,  soit 
qu’elle  ne  constitue  pas  un  milieu  nutritif. 

Cette  cause  banale  d’accidents  locaux  étant 
écartée,  il  était  intéressant  d’essayer  sur  l’animal 
des  ampoules  provenant  de  boîtes  qui  avaient 
donné  lieu  à  des  accidents  chez  des  malades.  Nous 
avons  pu  nous  procurer  de  pareilles  boîtes  et  nous 
avons  injecté  les  ampoules  restantes  à  des  lapins 
et  à  des  cobayes.  Ces  animaux  n’ont  jamais  pré¬ 
senté  des  réactions  inflammatoires,  au  point  d’in¬ 
jection,  avec  les  ampoules  incriminées. 

Des  expériences  identiques  ont  été  faites  sur 
des  hommes.  Nous  avons  pu  essayer  sur  quatre 
sujets  bénévoles  un  lot  d’ampoules,  dont  deux 


injectées  à  un  malade  avaient  provoqué  chez  lui 
deux  abcès.  Or,  aucun  de  ces  sujets  n’a  accusé  la 
moindre  réaction  ni  douloureuse,  ni  inflammatoire, 
à  l’endroit  injecté.  Ce  résultat  permet  donc  d’affir¬ 
mer  que  la  nature  du  produit  n’est  pas  la  cause  dé¬ 
terminante  des  accidents  locaux  observés  aprè? 
l’injection  du  camphre  et  qu’un  facteur  indivi¬ 
duel  intervient. 

IV.  Quelle  est  la  nature  de  ce  facteur?  — 
Pour  expliquer  ces  accidents,  il  serait  facile  de  les 
attribuer  à  une  idiosyncrasie  ;  mais  ce  terme,  qui 
permettrait  de  les  classer,  n’explique  pas  la  cause 
qui  fait  réagir  certains  sujets  d’une  manière  excep¬ 
tionnelle.  De  problème  d’ailleurs  est  difficile  à 
résoudre,  du  fait  de  la  rareté  de  ces  accidents. 
Nous  avons,  toutefois,  entrepris  une  série  de 
recherches  pour  vérifier  diverses  hypothèses. 
D’une  d’elles  venait  tout  naturellement  à  l’esprit. 
On  connaît  la  parenté  chimique  du  camphre  et  du 
pinène  et  l’action  irritante  de  ce  dernier.  Ne  peut- 
il  pas  se  faire  dans  les  tissus,  par  suite  de  pro¬ 
cessus  anaérobies  anormaux,  une  réduction  du 
camphre  aboutissant  au  pinène  ou  à  un  corps  voi¬ 
sin  qui  serait  irritant?  Dans  le  but  d’examiner 
cette  conception,  nous  avons  eu  recours  à  l’expé¬ 
rience  suivante:  On  place  dans  un  flacon  une  cer¬ 
taine  quantité  de  muscle  pulpé  de  lapin  en  pré¬ 
sence  d’eau  saturée  de  camphre,  le  tout  dans  une 
atmosphère  d’acide  carbonique.  Da  préparation 
est  mise  à  l’étuve  à  37°  avec  deux  témoins,  l’un 
contenant  du  muscle  et  de  l’eau  camphrée  en  pré¬ 
sence  de  l’air,  l’autre  du  muscle  en  milieu  d’acide 
carbonique  mais  sans  camphre.  Au  bout  de  qua¬ 
rante-huit  liejires  de  séjour  à  l’étuve,  le  magma 
de  ces  trois  flacons  a  été  épuisé  par  l’éther  et  la 
solution  éthérée  a  été  injectée  à  des  lajpins.  Da 
réaction  locale  présentée  par  cet  animal  pouvait 
éventuellement  révéler  la  formation  d’une  subs¬ 
tance  irritante  dans  les  tissus  mis  in  vitro  en 
présence  du  camphre,  à  l’abri  de  l’air.  Contraire¬ 
ment  à  notre  attente,  nous  n’avons  pas  constaté 
de  différence  notable  dans  l’action  locale  de  ces 
trois  préparations,  qui  étaient  toutes  les  trois  irri¬ 
tantes.  D’expérience  ne  permettait  donc  aucune 
conclusion  (i)  relative  au  sujet  qui  nous  intéres¬ 
sait. 

Un  autre  essai  nous  a  fourni  des  résultats  plus 
suggestifs.  Il  s’agissait  de  voir  si  les  conditions 
circulatoires  locales  ne  jouaient  pas  un  rôle  dans 
la  réaction  inflammatoire  produite  par  le  camphre. 
Pour  vérifier  cette  hypothèse,  nous  avons  injecté 
à  un  lot  de  lapins  i  centimètre  cube  de  solution  de 
camphosulfonate  de  soude  à  10  p.  100.  Nous 

(i)  Cette  question  a  été  également  étudiée  dans  la  thèse  de 
Ça.  GjGNotJX,  loc.  cit, 
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n’avons  constaté  aucune  irritation  locale.  Au  bout 
de  trois  jours  les  mêmes  animaux  ont  reçu  à  l’en¬ 
droit  symétrique  du  côté  oirposé  un  mélange,  fait 
extemporanément  dans  la  seringue  même,  avec 
I  centimètre  cube  de  campbosulfonate  de  soude  à 
10  p.  100  et  I  centimètre  cube  d’adrénaline  à 
I  p.  2  000.  Chez  50  p.  100  des  sujets  ainsi  traités, 
nous  avons  constaté,  à  l’endroit  de  l’injection, 
de  l’empâtement  et  finalement  de  la  nécrose  des 
tissus.  Bien  entendu,  des  témciiis  auxquels  nous 
avons  administré  l’adrénaline  seule  n’ont  présenté 
■  rien  d’anormal.  On  peut  donc  admettre  que  la 
vaso-constr-iction  adrénalinique,  en  ralentissant 
la  résorption  du  camphre,  a  provoqué  les  acci¬ 
dents  locaux  observés  chez  ces  animaux. 

On  conçoit,  d’après  cette  expérience,  que  des 
troubles  circulatoires,  apjDarais  ant  fortuitement 
chez  certains  sujets,  puissent  favoriser  des  i  fac¬ 
tions  inflammatoires  avec  une  substance  habituel¬ 
lement  inoft'ensive. 

V.  Résumé  et  conclusions.  —  Il  ressort  de 
cette  étude  que  le  camphre  et  ses  dérivés,  injec¬ 
tés  dans  les  tissus,  peuvent  donner  lieu  à  des  acci¬ 
dents  locaux,  échappant  à  toute  prévision  ration¬ 
nelle  et  dépendant  d’un  état  réactionnel  spécial 
de  certains  sujets.  Bien  entendu,  ces  accidents, 
extrêmement  rares,  ne  doivent  ]Das  faire  obstacle 
à  la'  thérapeutique  camphrée  ;  mais  il  faut  con¬ 
naître  leur  existence  pour  ne  pas  les  imputer  à 
une  erreur  de  technique  de  celui  qui  a  préparé 
ou  de  celui  qui  a  administré  le  médicament. 

En  dehors  de  cet  intérêt  d’ordre  pratique,  notre 
travail  présente  un  intérêt  théorique  relatif  au 
mécanisme  de  l’idiosyncra.'^ie  médicamenteuse. 
On  sait  que  ce  terme  exprime  la  manière  spéciale 
dont  certains  sujets  réagissent  à  des  substances 
pharmacodynamiquenient  actives.  Mais,  si  l’on 
connaît  bien  la  réalité  de  cette  individualité  réac¬ 
tionnelle,  on  a  longtemps  ignoré  ses  causes  pre¬ 
mières.  A  l’heure  actuelle,  quelques-unes  d’entre 
elles  se  sont  déjà  précisées.  A  cet  égard,  le  rôle  de 
l’anaphylaxie  n’est  pas  douteux,  encore  que  l’on 
ait  abusé  de  cette  interprétation  pour  expliquer 
une  sensibilité  exagérée  à  certains  produits.  Un 
autre  facteur  de  réactions  individuelles  inattendues 
est  l’état  circulatoire  anormal  de  la  région  où  le 
médicament  doit  être  absorbé.  Dans  cet  ordre 
d’idées,  des  faits  démonstratifs  sont  déjà  connus. 
D’un  de  nous  a  prouvé  qu’une  circulation  arti¬ 
ficiellement  ralentie  peut  rendre  le  curare  inof¬ 
fensif  chez  les  grenouilles  (i).  On  connaît  égale- 

(i)  H.  Büsquiît,  Retard  de  la  curarisation  cirez  les  gre¬ 
nouilles  à  moelle  détruite  ou  en  état  de  choc  (C.  R.  Soc.  biol. 
t.  hXVIlI,  1910,  p.  707)  — ID.,  Arc/i.  inlern.  de  pharmacod. 
et  de  thérapie,  t.  XX,  1910, 


ment  l’exagération  des  effets  anesthésiques  de  la 
novocaïne  si  on  rétrécit,  au  point  d’injection,  le 
calibre  des  vaisseaux  avec  l’adrénaline.  Enfin, 
dans  le  présent  travail,  le  facteur  circulatoire  se 
vérifie  encore  avec  le  camphre,  dont  la  nocivité 
expérimentale  est  déterminée  par  une  ischémie 
anormale  des  tissus  ab.sorbants.  Ce  dernier  fait, 
dont  l’intérêt  n’e.st  pas  niable  au  point  de  vue  de 
la  pharmacodynamie  générale,  apporte  une  preuve 
nouvelle  que,  dans  beaucoup  de  cas,  ridios5mcra- 
sie  n’est  pas  une  propriété  mystérieu-se  du  pro¬ 
toplasma,  mais  relève  des  conditions  mécaniques 
de  l’absorption  médicamenteuse. 


LE 

TRAITEMENT  DES  KYSTES 
DITS  «  SYNOVIAUX  » 

IWUTEL 

De  traitement  des  kystes  dits  «  synoviaux  »  a 
été  remis  à  l'ordre  du  jour  à  la  .suite  d’une  série 
de  communications  qui  furent  faites  à  la  Société 
de  chirurgie  atf  cours  des  années  1926  et  1927. 

Ces  tumeurs  peuvent  être 'parfois  considérées 
comme  inesthétiques  de  parj  leur  siège  superficiel  ; 
comme  elles  sont  d’un  abord  facile  et  parai.ssent 
libres  de  toute  adhérence  aux  tissus  qui  les  en¬ 
tourent,  elles  peuvent  tenter  le  bistouri  d’un 
opérateur  qui  compte  trouver  là,  après  un  acte 
opératoire  facile,  la  petite  safisfaction  d’amour- 
propre  qu’entraîne  le  succè;  d’une  cure  radicale. 

Or,  là  peut  être  l’erreur  :  tout  esprit  averti 
doit  savoir  que  si  h  résultat  désiré  est  le  plus 
souvent  obtenu,  il  arrive  parfois  c^ue  des  compli¬ 
cations  immédiates  ou  éloignées,  in  situ  ou  à  dis¬ 
tance,  soient  la  comséquence  de  cet  acte  opératoire 
primitivement  jugé  à  tort  comme  bénin.  Elles 
sont  sans  doute  très  rares,  mais  parce  qu’elles 
peuvent  aussi  être  très  graves,  elles  doivent 
enlever  à  tout  chirurgien  prévenu  la  tentation 
de  pratiquer  l’ablation  systématique  des  kystes 
synoviaux.  C’est  le  conseil  que  Eecène  et  Eeriche 
donnent  dans  leur  traité  de  Thérapeutique  chi¬ 
rurgicale,  et  Eecène  l’a  répété  en  1927  du  haut 
de  la  tribune  de  la  Société  de  chirurgie. 

Ea  nature  des  complications  consécutives  à 
l’ablation  d’un  ky.ste  sont  essentiellement  fonc¬ 
tion  de  sa  nature  :  c’e.st  elle  qui  permet  de  pré¬ 
voir  quand,  comment  et  dans  quel  sens  elles 
peuvent  apparaître;  à  ce  point  de  vue,  il  y  a  trois 
hypothèses  à  envisager, 

I.  Le  kyste  est  un  aoci  lent  herniaire  d’une 
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synoviale  et  son  extirpation  est  suivie  dej 
guérison.  —  I^c  kyste  serait  ime  lésion  ana-" 
toniique  pure  par  hernie  d’une  synoviale  à  tra¬ 
vers  une  éraillure  du  surtout  ligamenteux  ;  cette '1 
théorie  s’appuie  sur  les  travaux  et  les  dissec¬ 
tions  de  Bégin  et  de  Poirier,  sur  les  images  radio¬ 
graphiques  qui  montrent  après  injection  de  sub¬ 
stances  opaques  la  communication  entre  le  kyste 
et  la  séreuse  adjacente,  sur  l’apparition  brusque 
d’un  kyste  à  l’occasion  d’un  effort  comme  Duja- 
rier  en  a  rapporté  un  cas  à  la  Société  de  chirurgie 
le  19  mai  1926. 

Dans  ces  conditions,  le  kyste  peut  être  opéré 
avec  toutes  chances  d’obtenir  une  cure  radicale 
et  définitive. 

Cette  pathogénie  explique  les  nombreux  suc¬ 
cès  obtenus  par  l’acte  chirurgical. 

II.  Le  kyste  est  une  lésion  tubei’culeuse 
et  son  extirpation  peut  être  suivie  de  l’évo¬ 
lution  d’un  foyer  de  même  nature  sur  place 
ou  à  distance.  —  La  nature  tuberculeuse  du 
kyste  syrundal  a  été  très  discutée  et  elle  l’est 
encore  par  certains  auteurs  qui  ne  veulent  voir 
dans  la  coexistence  chez  un  sujet  d’une  impré¬ 
gnation  tuberculeuse  et  d’un  kyste  synovial 
qu’une  pure  coïncidence. 

Mais  si  cette  étiologie  est  vraie  et  même  si  elle 
est  très  rare,  elle  doit  venir  immédiatement  à 
l’esprit  du  clinicien  et  lui  rappeler  la  réserve  que 
la  nature  de  la  lésion  doit  inciter  à  tenir  dans  les 
indications  opératoires  et  les  déceptions  aux¬ 
quelles  il  s’expose  à  vouloir  être  trop  interven¬ 
tionniste. 

Or  cette  étiologie  est  vraie  et  l'expérience  de 
quelques  cas  observés  dans  le  cours  de  ces  der¬ 
nières  années  nous  l’a  durement  prouvé. 

Les  deux  premiers  cas  ne  sont  que  des  preuves 
relatives  rentrant  dans  le  cadre  de  ce  que  Gou- 
gerot  appelle  l’ambiance  clinique  tuberculeuse  : 

ler  cas  :  fillette  de  neuf  ans  présentant  un  kyste 
du  creux  poplité  ;  sa  sœur  est  atteinte  de  coxalgie. 

2®  cas  :  fillette  de  six  ans  ayant  été  atteinte 
d’une  trochantérite  tuberculeuse  avec  abcès 
froid  ponctionné  à  plusieurs  reprises;  deux  ans 
après,  un  kyste  apparaît  au  niveau  du  creux  poplité. 

Les  autres  cas,  par  contre,  établissent  d’une  fa¬ 
çon  évidente  la  relation  entre  un  k5"ste  synovial 
et  l’imprégnation  bacillaire  : 

3®  cas  ;  employée  des  postes,  trente-denx  ans 
kyste  du  poignet  dont  l’extirpation  a  été  suivie 
de  la  formation  d'une  cicatrice  rouge  chéloïdienne 
et  de  l’apparition  au  bout  de  quelques  semaines 
des  premiers  symptômes  d’un  mal  de  Pott  lom 
baire  qui  évolue  actuellement  avec  un  abcès  par 
congestion. 
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4®  cas  ;  instituteur  de  dix-neuf  ans,  kyste  du 
creux  poplité  dont  l’ablation  déclenche  l’évolu¬ 
tion  d’une  tumeur  blanche  du  genou  qu’il  fallut 
réséquer. 

|P’'5®  cas  :  fillette  de  dix  ans,  kyste  rétro-mal¬ 
léolaire  externe  dont  l’exérèse  chirurgicale  dé¬ 
clenche  immédiatement  l’évolution  d’une  tu¬ 
meur  blanche  du  cou-de-pied  à  forme  aiguë, 
j  J  Ces  observations  s’ajoutent  à  celles  qui  ont 
permis  à  Tixier  et  à  ses  élèves  d’affirmer  l’origine 
tuberculeuse  de  certains  kystes  synoviaux. 

L’absence  de  lésions  histologiques  spécifiques 
et  en  particulier  l’absence  de  lé.sions  de  struc¬ 
ture  folliculaire  ne  sont  pas  des  objections  suf¬ 
fisantes  à  cette  théorie,  qui  s’appuie  sur  toute  une 
.série  d’autres  preuves  : 

l’existence  de  tuberculose  avérée  dans  la 
famille  du  sujet  (cas  i)  ; 

1.1a  coexistence  sur  un  sujet  d’un  kyste  syno¬ 
vial  et  d’une  lésion  tuberculeuse  (cas  2); 

la  tuberculinisation  après  injection  au  cobaye 
du  contenu  kystique  (Gougerot,  Cotte,  Bressot)  ; 

la  récidive  sous  forme  de  synovite  fongueuse 
d’un  kyste  gélatineux  (Bre.ssot); 

l’évolution  sur  place  ou  à  distance  d’un  foyer 
d’ostéo-arthrite  tuberculeuse  à  la  suite  d’une 
exérèse  chirurgicale  (cas  3,  4,  5). 

Ces  manifestations  tuberculeuses  sont  bénignes 
anatomiquement  et  cliniquement,  mais  comme 
toutes  tuberculoses,  surtout  quand  elles  sont 
jeunes,  elles  demandent  à  être  respectées  :  une 
irritation,  un  trairma,en  particulier  un  acte  chirur¬ 
gical,  peuvent  donner  un  coup  de  fouet  à  cette 
infection  atténuée  et  en  déterminer  soit  l’aggra¬ 
vation  locale,  soit  la  dissémination  vers  d’autres 
points  de  l’organisme. 

Les  observations  de  Tixier  et  de  ses  élèves,  les 
nôtres  en  sont  des  preuves  frappantes  :  dans  le 
quatrième  et  le  cinquième  cas,  l’entourage  du 
malade  ne  pourra  s’empêcher  d’établir  une  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet  entre  l’ablation  du  kyste 
et  l’évolution  consécutive  in  situ  d’une  ostéo- 
arthrite  bacillaire  ;  si,  comme  dans  le  troisième 
cas,  cette  relation  peut  ne  pas  frapper  l’esprit 
d’un  profane,  eUe  n’échappera  pas  à  la  conscience 
de  l’opérateur. 

C’est  la  crainte  de  cette  complication  opéra¬ 
toire  redoutable  qui  incite  les  interventionnistes 
à  comsidérer  le  traitement  post-opératoire  comme 
aussi  important  que  l’ablation  même  du  kyste 
et,  pour  prévenir  le  danger  des  poussées  inflam¬ 
matoires  et  de  l’évolution  consécutive  d’xme  lésion 
ostéo-articulaire,  à  faire  suivre  l’eçérèse  chi¬ 
rurgicale  de  l’immobilisation  plâtrée,  pfécâutisj^ 
parfois  insuffisante. 
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MUTEL. 

Aussi  peut-011  se  demander  si  cette  crainte 
n’est  pas  à  elle  seule  une  formelle  contre-indica¬ 
tion  opératoire  vis-à-vis  d’une  lésion  clinique¬ 
ment  bénigne. 

III.  Le  kyste  est  une  lésion  fibro -kystique 
para-articulaire  et  son  extirpation  peut 
être  suivie  de  récidive.  —  Des  cas  de  réci¬ 
dive  consécutive  à  l’extirpation  d’un  kyste 
ont  incité  quelques  auteurs  à  reprendre  l’étude 
histologique  de  cette  lésion  :  Letulle  et  Bazy  en 
1926,  Lecène  en  1927  ont  apporté  à  la  Société 
de  chirurgie  des  observations  richement  illus¬ 
trées  de  préparations  microcospiques  qui  leur  ont 
permis  de  confirmer  la  théorie  soutenue  par  Led- 
derhose,  Langemack  et  Franck  :  le  kyste  dit 
synovial  serait  le  résultat  d’une  dégénérescence 
des  tissus  périsynoviaux,  le  plus  souvent  sous 
l’action  de  causes  mécaniques  ré^rétées. 

Quelque  part,  au  contact  des  formations  liga¬ 
mentaires  doublant  une  synoviale,  aux  dépens 
de  petits  nodules  fibreux  ou  peut-être  de  ces  for¬ 
mations  folliculaires  signalées  par  Gosselin,  sans 
qu’il  y  ait  d’image  caractéristique  d’inflammation, 
débute  un  processus  de  transformation  gélatini- 
forme  de  la  substance  collagène  qui  s’étend  aux 
tissus  environnants  et  paraît  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps  s’arrêter  spontanément. 

Letulle  et  Bazy  ont  ainsi  montré  des  kystes  à 
trois  périodes  caractéristiques  de  leur  évolution  : 

•  le  kyste  en  pleine  période  de  désintégration, 
à  parois  irrégulières,  entouré  d’une  zone  de  tissu 
conjonctif  siège  d’une  fonte  autolytique  qui 
s’étend  parfois  jusqu’aux  muscles  sous-jacents; 

le  kyste  à  surface  encore  tomenteuse,  entouré 
d’une  paroi  fibreuse  mais  où  l’absence  de  vais¬ 
seaux,  les  déformations  cellulaires,  la  rareté  des 
éléments  fibrillaires  dénotent  encore  une  souf¬ 
france  du  tissu  conjonctif; 

le  kyste  «  adulte  »,  «  mûr  »,  qui  a  terminé  son 
évolution  et  dont  les  parois  lisses  à  revêtement 
«  endothélioïde  »  sont  constituées  par  une  couche 
de  tissu  fibreux  organisé. 

Ces  kystes  para-articulaires  peuvent  atteindre 
de  fortes  dimensions;  c’est  à  ce  processus  que  l’on 
semble  devoir  rattacher  les  kystes  dits  migra¬ 
teurs  rapportés  par  Dujarier,  par  Mouchet, 
par  Alglave,  par  Gouverneur  et  Leblanc,  les  cas 
de  Pierre  Duval  et  Moutier  qui  ont  proposé  l’ex¬ 
pression  de  «  fibrose  kystique  ». 

C’est  dans  ces  cas  que  Letulle  et  Bazy  ont  mon¬ 
tré  que  l’ablation  d’un  kyste  devait  être  complé¬ 
tée  par  un  curage  soigneux,  sinon  l’abandon 
dans  le.  foyer  opératoire  de  quelque  tissu  encore 
en  voie  de  dégénérescence  colloïde  était  l’amorce 
certaine  d’tme  .récidive.  I^ecène,  parce  qu’jl 


considérait  que  le  kyste  n’était  que  la  manifes¬ 
tation  locale  d’une  diathèse  kystiqueXet  qu’il 
était  parfois  susceptible  de  régresser  spontané¬ 
ment,  conseillait  l’abstention  opératoire. 

Le  diagnostic  de  kyste  synovial,  parce  qu’il 
s’applique  à  des  lésions  de  nature  bien  différente  — 
hernie  delà  synoviale,  simple  lésion  anatomique: 
dégénérescence  fibro-kystique  du  tissu  con¬ 
jonctif  para-articulaire  ;  imprégnation  tubercu¬ 
leuse  discrète  localisée  d’une  synoviale,  — 
est  un  diagno.stic  incomplet,  et,  dans  un  but 
thérapeutique,  puisque,  suivant  la  nature  de  la 
lésion,  il  y  a  avantage  à  recourir  à  l’acte  chirur¬ 
gical  ou  à  s’en  abstenir,  il  est  indispensable  de 
chercher  à  porter  un  diagnostic  étiologique. 

Cliniquement,  la  chose  est  assez  difficile  :  le 
kyste,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  se  présente  sou¬ 
vent  sous  la  forme  d’une  petite  tumeur,  indolore, 
parasynoviale,  libre  de  toute  adhérence  dans  ses 
parties  accessibles  au  toucher. 

Le  volume  de  la  tumeur  peut  avoir  quelque 
signification,  et  les  grosses  formations  kystiques 
sont  plutôt  la  conséquence  d’une  dégénérescence 
colloïde  :  c’est  le  cas  des  kystes  migrateurs. 

L’aspect  du  contenu  du  kyste  après  iDonction 
exploratrice  à  l’aide  d’une  très  grosse  aiguille 
ne  donne  pas  grand  renseignement  :  c’est  une 
masse  colloïde,  gélatineuse,  gelée  de  pomme, 
incolore  ou  légèrement  teintée-,  aussi  bien  dans 
les  cas  où  son  injection  au  cobaye  en  a  prouvé 
l’origine  tuberculeuse  que  dans  les  cas  où  l’étude 
histologique  a  montré  qu’elle  résultait  d’un  pro¬ 
cessus  d’autolyse  sans  réaction^inflammatoire. 

L’existence  d’une  communication  du  kyste 
avec  la  synoviale,  mise  en  évidence  par  l’injec¬ 
tion  d’une  substance  opaque  aux  rayons  X, 
est  plutôt  en  faveur  de  la  lésion  herniaire  ou 
tuberculeuse,  mais,  outre  que  ce  procédé  n’est  pas 
toujours  sans  danger  à  cause  des  réactions  arti¬ 
culaires  qu’il  peut  provoquer,  il  n’a  qu’ime  va¬ 
leur  relative,  car  le  kyste  herniaire  ou  tubercu¬ 
leux  peut  se  détacher  de  la  synoviale  aux  dépens 
de  laquelle  il  s’est  développé  primitivement, 
et  un  kyste  par  dégénérescence  colloïde  peut, 
comme  le  montre  le  cas  d’ Alglave,  communiquer 
secondairement  avec  l’article  au  contact  duquel 
il  a  pris  naissance. 

Ces  incertitudes  donnent  une  grosse  valeur 
aux  renseignements  que  peuvent  fournir  les 
examens  de  laboratoire,  et  en  particulier  les  mé¬ 
thodes  de  Besredka  et  de  Vernes  qui  rensei¬ 
gnent  sur  l’ab.sence  ou  l’existence  d’un  foyer  de 
tuberculose  en  évolution. 

Si  un  examen  Ipcal  et  général  du  sujet  permet 
d’élilrijner  aÿec  certjtude  toute  crainte  d’impré^^ 
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griàtion  tubêïeuleuse,  Téiétèsé  chirurgicale  peü^ 
donner  de  t)on5(  résultats  : 

dans  le  cds  dé  kyste  herniaire,  c’est  une  cure 
radicale  suivie  à  tout  coup  de  succès  ; 

dans  le  cas  de  fibrose  kystique,  la  technique 
opératoire  de  Bazy,  qui  prévoit  après  l’énucléa- 
tiou  du  kyste  le  curage  soigneux  de  la  région 
opératoire,  met  sutfisaïUtUent  à  l’abri  des  réci- 
dir^es,  mais  un  chirurgien  averti  comme  hecène 
n'en  invitait  pas  moins  à  la  prudence  et  répu¬ 
gnait  à  cette  extirpation. 

Par  contre,  notre  expérience  personnelle  nous 
incite  à  renoncer  à  toute  tentative  d’exérèse 
dans  les  cas  de  soupçon  d’imprégnation  tuber¬ 
culeuse  :  il  est  certain  que  des  kystes  tubercu¬ 
leux,  et  peut-être  beaucoup  de  kystes  tuber- 
leüx,  ont  été  opérés  avec  succès,  mais  il  y  a  eu  des 
cas  oii  l’acte  opératoire  a  déclenché  sur  place 
ou  à  distance  l’évolution  d’une  tuberculose  dont 
la  gravité  est  sans  comparaison  avec  la  bénignité 
de  la  lésion  primitive  :  si  minime  que  soit  ce 
risque,  il  suffit  qu’on  ait  à  le  redouter  pour  que 
la  prudence  s’impose.  A  un  chirurgien  partisan 
de  l’appendicectomie  préventive  qui  avait  pro¬ 
voqué  l’opinion  de  ses  collègues  sur  cette  ques¬ 
tion,  Jean-Pouis  Paure  n’a-t-il  pas  répondu  que 
même  à  froid  l’appendicectomie  était  un  acte 
opératoire  qui  faisait  courir  des  risques  au  pay 
tient,  qu’il  fallait  compter  un  cas  malheureux 
sur  mille  et  que  ce  chiffre  à  lui  seul  s’opposait  à 
une  telle  prétention  chirurgicale  ?  Si  l’ablation 
d’un  kyste  synovial  n”a  jamais  été  suivie  immé¬ 
diatement  d’accidents  mortels,  combien  cepen¬ 
dant  doit  être  réservé  le  pronostic  vital  et  fonc¬ 
tionnel  d’une  tuberculose  dont  elle  a  déclenché 
l’évolution  ! 

Eu  résumé,  en  pré.sence  d’un  gros  kyste,  comme 
le  kyste  dit  migrateur,  qui  devient  gênant  par 
ses  dimensions  et  dont  le  volume  est  plutôt  eu 
faveur  de  sa  nature  nôn  tuberculeuse,  ce  que  l’on 
doit  encore  confirmer  par  les  procédés  de  labo¬ 
ratoire,  l’énucléation  chirurgicale  complétée  par 
le  curage  du  foyer  opératoire  est  Une  bonne 
méthode  thérapeutique.  Bar  contre,  il  y  a  inté¬ 
rêt  à  respecter  un  kyste  petit,  indolore,  non 
gênant,  d’apparition  récente,  chez  un  sujet  dou¬ 
teux,  et  si  la  ténacité  d’un  esprit  de  coquetterie 
arrive  à  forcer  la  main  du  chirurgien,  la  conduite 
sage  à  tenir  est  de  savoir  utiliser,  sans  fausse 
honte,  d'humbles  procédés,  mais  qui  mettent  à 
l’abri  de  tout  risque  :  la  ponction  au  ténotome 
pointu  permet  l’évacuation  du  contenu  gélati¬ 
neux  du  kyste  et  ne  laisse  aucune  cicatrice;  la 
bénignité  de  l’acté  en  autorise  la  répétition  quand 
il  y  a;|lieU. 


APNÉE  TRANQUILLE 
CHEZ  UN  NOUVEAU=NÊ 
HYPERTHERMIQUE 


Charles  IVlASSlAS 

Observation.  —  M™e  D..,,  tertiipare,  met  au 
monde  le  3  juin  1928  un  enfant  du  sexe  masculin, 
pesant  4''s,45o.  he  ternie  des  neuf  mois  de 
grossesse  était  environ  le  15  mai.  Aternie.rutérus 
mesurait  40  centimètres  de  haut,  l’expulsion  se  fit 
en  occipito-pubienne  après  cinq  heures  et  demie  de 
travail.  I,a  délivrance  fut  spontanée  et  complète. 
Ee  placenta  pesait  800  grammes. 

Ea  mère  et  le  iière  ne  Sont  pas  syphilitiques, 
leurs  réactions  de  Wassermann  sont  négatives, 
leurs  indices  de  Vernes  sont  à  o. 

Ee  placenta  examiné  histologiquement  ne  pré¬ 
sentait  pas  de  lésions  sjqihilitiques  et  ne  contenait 
'pas  de  spirochètes  (laboratoire  du  professeur 
Sabrazès). 

Il  semble  bien  que  la  grossesse  ait  dépassé  le 
terme  d’une  quinzaine  de  jours,  le  poids  de  l’en¬ 
fant  est  en  faveur  de  cette  affirmation. 

Ee  nouveau-né  ne  présentait  à  la  naissance 
aucun  vice  de  conformation,  il  était  d’apparence 
robuste,  .ses  cris  étaient  vigoureux.  Il  présentait  un 
teint  jaune  assez  foncé  de  la  peauetdes  muqueuses. 
Il  prit  le  sein  dès  le  premier  jour  ;  le  méconium  fut 
rendu  eu  deux  jours. 

Ee  teint  ictérique  alla  en  s’accentuant  ;  en  même 
temps,  oligurie  (urines  non  recueillies,  mais  faisant 
des  taches  foncées).  Ees selles, trèspeunombreuses, 
étaient  très  peu  colorées.  Ee  6  juin,  quatre  jours 
après  la  naissance,  fièvre  à  400,  le  7  juin,  à  4I0, 
s’élevant  même  à  410,6  à  18  heures  au  moment  de 
la  mort.  Dans  la  journée  du  7,  de  midi  à  18  heures, 
c’est-à-dire  dans  les  six  heures  qui  ont  précédé  la 
mort,  l’enfant  a  présenté  un  phénomène  curieux  : 
une  apnée  intermittente  d’une  très  longue  durée. 
On  comptait  pendant  ces  six  heures  rme  respira¬ 
tion,  inspiration  et  expiration,  à  intervalle  de  vingt 
à  quarante  secondes.  Cet  intervalle,  qui  était  de 
vingt  secondes  dans  les  quatre  premières  heures, 
s’allongea  pendant  les  deux  dernières  jusqu’à 
durer  quarante  secondes.  Chaque  mouvement  ins¬ 
piratoire  et  expiratoire  était  léger,  ne  s’accom¬ 
pagnait  ni  de  stridor,  ni  d’aucun  bruit.  Dans  la 
dernière  heure,  on  ne  percevait  le  soüffie  respira¬ 
toire  qu’à  l’aide  du  mouvement  d’une  feuille  de 
papier  à  cigarette.  E’enfant  ne  présenta  ni  tétanie, 
ni  convulsions.  Il  reposait  inerte,  les  yeux  ouverts  ; 
la  Cyanose  de  la  face  était  absolument  synchrone 
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avec  la  jiériude  d’apnée,  Tl  11 ’j'  avait  qti’nnc  légère 
cyanose  des  doigt.S,  des  lèvres  et  des  joues.  I^es 
bruits  du  cœur  étaient  réguliers,  pendant  les  dix 
premières  secondes  de  l’apnée,  à  une  cadence  de 
60  à  la  minute,  s’espaçaient  à  la  fin  de  l’apnée  à 
tel  point  qu’on  ne  ^es  entendait  plus,  puis  s’accélé¬ 
raient  à  chaque  inspiration.  Cœur  et  poumon  don¬ 
naient  l’impression  de  s’arrêter  complètement, 
de  donner  un  effort,  et  le  cycle  recommençait. 

Toutes  les  manœuvres,  celle  de  habordc,  de 
Schœffer,  furent  sans  effet.  I.a  tête  fut  abaissée, 
l’enfant  fut  même  susjieudu  par  les  pieds  quelques 
secondes  :  tout  fut  inutile,  Ln  mort  survint  è  la  fin 
d’une  période  d’apnée. 

T’autopsie  fut  faite  aussitôt  ;  aucune  lésion  ne 
fut  constatée  dans  les  voies  aériennes,  nez,  rliino- 
pharynx,  larynx,  trachée,  bronches.  Tes  poumons 
présentaient  de  la  congestion  asphyxique  sans 
œdème.  Te  péricarde  et  la  plèvre  ne  contenaient 
pas  de  liquide.  Te  diaphragme  était  normal.  On  ne 
trouva  rien  de  particulier  dans  les  voies  digestives, 
les  organes  urinaires,  génitaux,  les  surrénales,  les 
ganglions.  Tes  voies  biliaires  étaient  normales,  le 
foié  avait  une  couleur  normale.  Te  cœur  pesait 
24  grammes  ;  il  était  vide,  sans  caillots.  Te  thymus 
pesait  13  grammes,  il  fut  détaché  très  facilement. 
Dans  l’encéphale,  aucune  lésion  apparente. 

S’est-il  vraiment  agi  d’une  hypertrophie  th}"- 
mique?  — ■  On  sait  que  les  écarts  normaux  du  poids 
du  thymus  à  la  naissance  peuvent  être  de  2  à 
7  grammes.  D’après  Tilcieu  et  Georges,  le  poids  du 
thymus  à  la  naissance  est  en  moyenne  de  ii  gram¬ 
mes.  Olivier  (Thèse  sciences  naturelles,  Paris, 
1922-23)  indique  15  grammes  comme  poids  maxi¬ 
mum.  On  ne  peut  dire  que,  dans'notre  cas,  il  s’est 
agi  d’nnè  hypertrophie  thymique. 

Ce  thymus,  examiné  par  le  professeur  Dupérié, 
avait  mne  structure  histologique  normale.  Te 
myocarde  ne  présentait  pas  de  lésion.  Il  ne  s’est 
pas  agi  de  spasme  glottique,  ni  de  tétanie  occulte. 
Ces  affections  sont  inexistantes  avant  trois  mois 
(Marfan).  Notre  malade  avait  quatre  jours  ;  il  ne 
présentait  ni  raideur,  ni  contracture  musculaire,  ni 
signe  du  facial,  même  à  la  fin  de  l’apnée. 

Te  spasme  glottique  consiste  en  une  apnée 
courte  avec  inspiration  bruyante,  et  est  accom¬ 
pagné  des  signes  de  Trousseau  et  de  Chvostek. 
Notre  nourrisson  n'eut  rien  de  tel. 

Marfan  a  publié  dans  SeS  Cliniques  des  maladies 
de  la  première  enfance,  p.  357  (Masson  éditeur) 
un  cas  d’apnée  avec  cyanose  et  mort  apparente 
che^  un  enfant  de  trois  semaines  atteint  de  S3rphi- 
lis  héréditaire.  T'accès  d'apnée  dura  plus  d’une 
minute.  T’enfant  guérit  par  un  traitement  avec 
Tondent  mercuriel.  M“®  Henry,  Budin,  d’As- 


Iros,  ont  publié  des  cas  d’accès  de  cyanose  He-de- 
viii  chez  des  nouveau-nés  avant  terme,  débiles, 
âgés  de  quelques  jours. 

Notre  petit  sujet,  nous  l’avons  dit,  était  né 
après  le  terme  ;  il  iresait  4'‘s,45o,  il  n’avait  rien  du 
débile,  il  n’était  pas  hérédo-sj'philitique  ;  toutes 
réactions  négatives  chez  les  parents  ;  le  placenta 
était  gros,  certes,  mais  .sans  lésions  spécifiques,  ni 
spirochètes.  Sa  cyanose  était  discrète,  limitée 
aux  doigts,  aux  lèvres,  et  elle  était  à  éclipse,  elle 
était  synchrone  avec  l'apnée. 

Dans  notre  cas,  cette  apnée  fut  le  terme  d’un 
syndrome  où  deux  signes  ont  \uie  ])laoe  inégale.  Ce 
nourrisson  dès  sa  naissance  a\'ait  un  teint  jaune. 
Ses  voies  biliaires  furent  trouvées  perméables,  les 
viscères  n’étaient  pas  jaunes,  pas  même  les  car¬ 
tilages  et  les  centres  nerveux.  Tes  selles  ne  furent 
jamais  décolorées.  Ce  n’est  iras  le  tableau  de  l’ictère 
vrai.  Ta  fièvre  fut  très  élevée,  elle  dépassa  41»,  elle 
apparut  le  quatrième  jour  et  se  maintint  jusqu’à  la 
mort.  Ta  plaie  ombilicale  n’était  pas  infectée, 
dans  le  sang  pas  de  jrarasites,  pas  de  leucocjdose, 
dans  la  bile  pas  de  microbes. 

On  connait  la  fièvre  transitoire,  apparaissant  du 
troisième  au  sixième  jour,  frappant  surtout  les 
gros  enfants.  Elle  a  été  décrite  par  Erôss  en  1886, 
par  Von  Reuss  et  F.  Heller.  Sa  cause  est  très 
discutée.  Zocchi  [La  Pratiquapediatrica,]mnig2$, 
p.  175)  l’a  attribuée  à  l’mtumescence  de  la  glande 
mammaire.  Chez  notre  sujet,  rien  de  tel. 

S’est-il  agi  de  l’hyperthermie  du  coup  de  chaleur 
du  nourrisson?  —  Il  n’y  a  eu  aucun  traumatisme 
opératoire  ou  autre.  Ici  le  syndrome  est  tout 
autre  que  celui  de  pâleur  et  hyperthermie.  Certes, 
tout  cela  se  passait  à  la  maternité  de  l’hôpital 
Drouhet  à  Cholon,  en  Cochinchine,  en  climat  tro¬ 
pical.  Ta  température  était  à  ce  moment  de  29°, 
c’est-à-dire  la  moyenne  observée  dans  ce  pays. 
Ce  nourrisson  était  bien  aéré,  très  peu  couvert, 
dans  une  chambre  parfaitement  ventilée.  Cette 
maternité  jouit  de  très  bonnes  conditions  hygié¬ 
niques  rarement  réalisées  en  pays  tempéré  : 
chaque  nourrisson  est  avec  sa  mère  dans  une  grande 
chambre,  absolument  protégée  des  rayons  solaires. 

Ta  pathogénie  de  cette  apnée  tranquille,  sans 
tétanie,  pour  ainsi  dire  sans  cyanose,  avec  hyper¬ 
thermie,  reste  obscure.  Te  nourrisson,  comme  le 
jeune  chien,  a  une  stabilité  thermique  très  suscep¬ 
tible.  E.  Meyer  a  montré  qu’un  très  jeune  chien, 
dans  une  atmosphère  chauffée  à  45°,  n’a  pas  de 
polypnée.  Tanglois  et  Garrelon  (Thèse  de  Gar- 
relon,  Paris,  1918-1919)  ont  vu  que  chez  le  chien 
nouveau-né  la  polypnée  réflexe  n’apparaît  que  le 
quatrième  jour  et  la  polypnée  centrale  le  neu¬ 
vième  jour. 
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Diroiis-noiip  que,  dans  notre  cas,  il  s’esl  aoi  d'un 
dérèglement  par  trouble  bulbaire  des  centres 
thermorégulateur  et  respiratoire?  Le  mécanisme 
de  ce  mauvais  fonctionnement  resterait  encore  à 
élucider.  Le  mot  r 'explique  pas  la  chose. 


L’ENTÉRO=NÉVROSE 
QUELQUES  ÉLÉMENTS  THÉRA- 
PEUTIQUES 


Pierre  COULOUMA 


En  1909,  Gra.sset  écrivait  : 

«  Au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas 
(qui  sont,  je  crois,  les  plus  nombreux)  on  peut 
expliquer  tous  les  symptômes  de  la  colopathie 
muco-membraiieuse  par  une  action  primitivement 
nerveuse  et  en  faire  une  névrose  vago-sympa- 
thique.  » 

Quels  sont  en  effet  les  caractères  de  l’entéro- 
névrose? 

1°  Un  trépied  .symptomatique  local  digestif  : 
troubles  moteurs,  sensitifs  et  sécrétoires  de  l’in¬ 
testin,  réalisant  le  type  de  l’entéro-colite  muco¬ 
membraneuse  ; 

2°  Un  état  associé  de  dé.séquilibre  organo- 
végétatif  vago-sympathique  ; 

3°  Un  état  psychique  plus  ou  moins  accusé,  mais 
constant,  puisque  Grasset  a  pu  créer  le  terme  de 
(I  névropathie  cérébro-viscérale  ». 

De  son  étiologie,  il  convient  d’écarter  toute 
lésion  confirmée  organique,  soit  locale  (appendi¬ 
cite  chronique,  dyschésie,  tumeur,  vers  intesti¬ 
naux),  soit  focale  (épine  irritative  réflexe  sié¬ 
geant  dans  un  autre  organe)  ;  mais  au  contraire 
admettre  un  état  p.sj^chique  ou  un  état  humoral  : 
le  neuro-arthritisme,  comme  étant  à  la  base  des 
troubles  observés. 

Le  neuro-arthritisme,  caractérisé  d’après  Mi- 
chalowicz  par  un  trépied  clinique  de  troubles 
digestifs,  circulatoires,  respiratoires  catarrheux, 
évoluant  sur  un  fond  névropathique  à  prédomi¬ 
nance  vagotonique,  s’apparente  intimement  à  la 
diathèse  exsudative  de  Czerny  et  Bolten.  L’héré¬ 
dité  nerveuse,  l’hépatisme  de  Glénard  et  l’uri¬ 
cémie,  sans  omettre  un  trouble  endocrinien, 
ont  été  invoqués  à  son  origine. 

Quant  à  l’élément  psycho-directeur,  souvent 
bénin  à  son  début,  il  fait,  par  la  suite,  du  sym¬ 
ptôme  entérocolique  une  véritable  obsession  et 
prée  ainsi  un  «  cercle  vicieux  psycho-splanchnique 
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de  renforcement  »,  suivant  l’exprc.ssion  imagée 
de  Guillaume.  Ce  rôle  psychique  est  indéniable 
et  l’on  a  pu  dire  avec  quelque  raison  que  <i  l’en- 
téro-colite  muco-membraneuse  »  était  l’apanage 
des  intellectuels. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  l’entéro-névrose? 

Il  est  logique  d’admettre  que  le  système  psycho¬ 
directeur  agit,  par  l’intermédiaire  de  l’axe  céré¬ 
bro-spinal,  sur  les  deux  conducteurs  nerveux  anta¬ 
gonistes  :  sympathique  vrai  et  parasympathique, 
]»our  rompre  leur  équilibre  et  entraîner  ainsi  des 
troubles  dans  leurs  nombreux  territoires  communs 
d’action  et  en  particulier  sur  le  tractus  digestif. 

De  même,  la  <1  dyscrasie  »  sanguine  a-t-elle  un 
retentissement  par  l’intermédiaire  des  métabo¬ 
lites  qu’elle  véhicule,  sur  le  système  conducteur 
axio-local  vago-sympathique,  ou  sur  ses  termi¬ 
naisons  myo-neurales  de  l’intestin. 

Les  troubles  observés  sont  produits  en  défini¬ 
tive  par  le  déséquilibre  organo-végétatif.  La  sym¬ 
ptomatologie  de  r«  entéro-névrose  »  n’est  donc 
qu’un  tableau  d’emprunt  à  la  pathologie  du  vago- 
sympathique,  avec  toutefois  une  scène  de  premier 
plan  qui  se  déroule  dans  un  organe  sans  doute 
frappé  de  méiopragie  locale,  en  l’espèce  l’intestin. 

En  somme,  la  crise  d’entéronévrose  n’est  qu’un 
phénomène  de  résonance  vago-sympathique  sous 
la  dépendance  d’un  état  psychique  ou  humoral. 
Mais  est-ce  tout?  Et  faut-il,  par  exemple,  ignorer 
le  rôle  de  l’hérédité  nerveuse,  ou  méconnaître 
chez  certains  sujets  l’existence  d’une  labilité 
■  endocrinienne  héritée?  La  véritable  origine  est 
aussi  bien  le  plus  souvent  dans  l’hérédité  familiale, 
et  l’on  ne  saurait  passer  sous  silence  le  rôle  d’une 
syphilis  éteinte  d’un  des  générateurs,  infection 
ne  réalisant  plus  alors  que  le  cadre  de  l’apéidose 
.  suivant  la  conception  de  Elandin  et  Tzanck. 

Voici,  brièvement  rapportées,  deux  observa¬ 
tions  cliniques  de  dystonie  organo-végétative, 
dont  les  manifestations  digestives  n’étaient  point 
négligeables  : 

1“  Henri  C...,  quarante  ans,  intellectuel,  a  fait  il  y  a 
quinze  ans  une  crise  de  neurasthénie  avec  un  amai¬ 
grissement  notable.  C’est  un  sujet  émotif,  sensible, 
susceptible  à  l’extrême,  aimant  ses  aises  et  ses  habi¬ 
tudes  dans  le  calme  d’une  vie  assez  solitaire.  Son  acti¬ 
vité  au  travail  est  considérable  ;  son  humeur  fluctuante 
rappelle  un  peu  le  type  de  la  cyclothymie  de  Kahlbaum 
et  Deny,  la  phase  dépressive  étant  le  plus  souvent  mar¬ 
quée,  si  elle  est  trop  accusée,  par  le  développement  d'un 
syndrome  organo-végétatif  dont  voici  les  caraçtéris- 

Des  phénomènes  douloureux  de  névralgisme  vague, 
de  l’insomnie  nocturne,  de  la  pulsatilité  des  artères 
avec  quelques  palpitations,  et  des  troubles  va.o-moteurs 
de  la  face  s’accompagnant  de  poussées  de  rhino-pharyn- 
gite  hypersécrétoires  et  spasmodiques  ; 
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Des  troubles  urinaires  d’aiiisurie,  assez  capricieux, 
avec  lumbago  et  présence  dans  les  urines  de  phosphates 
et  de  carbonates  en  excès  ; 

Des  phénomènes  ccencstopathicpies  gastro-intestinaux 
enfin,  précédant  l'apparition  d'un  syndrome  digestif, 
lequel  se  manifeste  par  du  ptyalisme,  de  l'aérophagie, 
des  digestions  lentes  et  pénibles  avec  un  météorisme 
abdominal  très  accusé. 

C’est  au  milieu  de  ce  cadre  pathologique  qu’éclate 
la  crise  douloureuse  aiguë,  brutale,  avec  pâleur  marquée 
du  visage,  sueurs  abondantes  et  surtout  une  douleur 
généralisée  à  toute  la  masse  intestinale,  siégeant  dans  les 
flancs,  la  région  ombilicale,  les  régions  iliaques  et  hypo¬ 
gastrique,  à  l’exclusion  de  l’épigastre,  rarement  ou  très 
légèrement  douloureux.  Une  selle  très  aérée,  diarrhéique, 
plus  ou  moins  fétide,  semble  apporter  un  soulagement, 
mais  brusquement  la  douleur  renaît,  se  diffuse  et  le 
malade  éprouve  à  nouveau  le  besoin  d’aller  à  la  selle. 

Il  rejette  alors  des  mucosités  abondantes,  quelquefois 
de  véritables  cylindres  ou  placards  muco-membraneux  de 
plusieurs  centimètres  de  longueur.  D’examen  de  labora¬ 
toire  s’est  montré  toujours  négatif. 

Après  huit  à  dixL  selles  dans  la  journée,  tout  se  calme 
et  le  malade  garde  seulement  cette  sensation  caracté¬ 
ristique  de  meurtrissures  ,  abdominales. 

Cet  état  se  prolongeait  parfois  un  ou  plusieurs  mois, 
au  rythme  de  trois  à  quatre  crises  par  semaine.  D’ano¬ 
rexie,  la  phobie  de  la  crise  conduisirent  le  malade  à  un 
régime  sévère  et  à  l’usage,  sinon  à  l’abus  de  tous  les 
désinfectants  intestinaux  connus.  De  résultat  fut  un 
amaigrissement  considérable,  un  certain  dégoût  des 
alimen.ts,  avec  peut-être  une  légère  amélioration  de  l’état 
digestif,  mais  non  une  guérison  ;  bien  plus,  le  malade 
tendait  à  devenir  un  psychastlrénique.  Ne  pouvant  cesser 
son  travail,  il  réalisa  toutefois  sa  guérison  pur  la  sup¬ 
pression  de  tout  régime  alimentaire  forcé  et  par  une 
thérapeutique  dont  nous  parlerons  tout  à  l’heure. 

2“  René  B...,  vingt  ans,  étudiant,  de  souche  névro¬ 
pathique,  présente  une  tendance  à  l’obésité  et  réalise  la 
constitution  lymphatique  anatomique  de  Bartel,  avec 
hyirertrophie  de  l’anneau  lymphatique  de  Waldeyer 
et  ime  micro-polyadénie  cervicale  localisée  discrète. 

C’est  un  sujet  à  angines,  faisant  une  poussée  de  rhinite 
vaso-motrice,  souvent  après  le  repas,  ou  parce  qu’il  sera 
resté  quelque  temps  la  tête  basse,  d’ailleurs  sans  obstacle 
nasal  mécanique. 

Congestion  naso-pharyngée,  sensations  intempestives 
de  froid  et  de  chand,  rougeurs  soudaines  de  la  face  et  de 
ia  poitrine,  dermographisme,  ce  sont  là  des  manifesta¬ 
tions  morbides  de  l’état  d’instabilité  vasculaire  de  ce 

Des  sécrétions  sont  perturbées  :  séborrhée  grasse  du 
visage  et  du  cuir  chevelu,  salivation  excessive  en  temps 
habituel,  brusquement  tariepar  une  émotion,  alternatives 
de  sécheresse  et  de  moiteur  des  mains. 

Des  phénomènes  psychiques  sont  assez  particidiers  : 
à  un  enthousiasme  subit,  hors  de  propos,  fait  souvent 
suite  un  abattement.  Telle  idée,  telle  personne  qui 
l’exaltaient  la  veille  l’indiffèrent  ou  le  fatiguent  le  leu. 
demain,  cela  sans  parti  pris,  toujours  avec  une  égale 
sincérité. 

Des  troubles  digestifs  chroniques  consistent,  outre 
une  aérophagie  manifeste  et  une  légère  hyperchlorhydriej 
en  im  état  permanent  de  constipation  atonique.  Des 
crises  aiguës  de  coliques  très  dordoureuses,  suivies  de 
débâcles  diarrhéiques,  avec  élément  muco-membraneux 
caractéristique,*' éclatent  brusquement  sitôt  que  le  sujet 
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entre  dans  une  phase  psychique  un  peu  trop  tourmentée. 
Il  est  en  effet  curieux  de  noter  quelle  répercussion  immé¬ 
diate  et  fatale  peut  avoir  sur  l’intestin  tel  conflit  moral 
qui,  chez  tout  autre  sujet,  resterait  bénin  et  sans  autre 
conséquence. 

D’état  de  crise  ainsi  déclenché  n’est  point  toujours 
passager.  Il  peut  se  prolonger  nu  à  deux  mois,  p;ir  inter¬ 
mittences,  mais  sufBt  à  rendre  le  malade  a.ssez  amaigri 

'l'el  état  critique  semblable,  qu’un  régime  alimentaire 
même  draconien  n’arrivait  qu’à  légèrement  améliorer, 
cédait  aussitôt  à  la  vie  au  grand  air  des  vacances,  d’où 
tout  ré,gime  était  pourtant  banni.  N’est-ce  pas  là  une  des 
meilleures  preuves  de  l’origine  nerveuse  de  l’afiection? 

Que  eoucliire  de  l'analy.se  de  ces  deux  observa¬ 
tions  cliniques,  sinon  que  le  cadre  qui  entoure  les 
manifestations  entéritique.s  appartient  à  ce  qu'il  est 
convenu  d’appeler  l’iiyperneurotonie  intriquée, 
depuis  le.s  travaux  de  A.-C.  Guillaume. 

Il  faut  entendre  par  là  une  superposition  de 
deux  états  oigano-végétatifs  :  hjqrersympatbi- 
cotonie  et  hyperparasympatliicotonie,  qui  s’in¬ 
triquent  plus  ou  moins  chez  un  même  indi¬ 
vidu,  dans  leurs  manifestations  locales  ou  géné¬ 
rales,  comme  le  fait  remarquer  Daniélopolu. 

C’est  ainsi  qu’il  est  difficile  de  faire  la  part 
exacte  de  l’un  ou  de  l’autre  élément  nerveux  même 
dans  la  symptomatologie  locale  d’un  organe  déter¬ 
miné,  un  effet  survenant,  par  exemple,  alors  que 
l’effet  antagoniste  précédent  n’a  pas  encore  cessé 
de  se  manifester,  au  moins  extérieurement. 

On  peut  cependant  y  retrouver  une  prépondé¬ 
rance  de  tel  état  vagotonique  ou  au  contraire 
sympathicotonique,  comme  l’ont  fait  remarquer 
Raymond  et  Carrié  en  1919,  «  la  souffrance  du 
sympathique  se  traduisant  comme  un  déséqui¬ 
libre,  portant  en  excès  sur  une  partie  et  en  défaut 
sur  une  autre  »,  dans  ce  dernier  cas  l'hyposympa- 
thicotonie  se  manifestant  extérieurement  sous  la 
forme  d'une  vagotonie  réactionnelle  antago¬ 
niste. 

Comment  expliquer  toutefois  que  la  localisa¬ 
tion  intestinale  revête  une  certaine  gravité,  à  côté 
du  caractère  bénin  des  autres  manifestations?  Rà 
notion  de  «  méiopragie  locale  »  suffit  à  le  justifier. 

Nous  retrouvons  enfin  la  conception  des  auteurs 
viennois  Hans  Eppinger  et  Réo  Hess  sur  l’origine 
de  ces  états  organo-végétatifs,  sur  leur  modalité 
et  sur  leur  détermination.  Pour  eux,  en  effet,  un 
sujet  est  à  tendance  réactionnelle,  soit  hypersym- 
pathicotonique,  soit  hyperparasympathicoto- 
nique,  soit  enfin  amphotonique  pure,  ou  avec 
prédominance  de  l'un  ou  l'autre  des  deux  états 
précédents.  Une  sécrétion  interne,  qu’ils  ne  pré¬ 
cisent  d’ailleurs  pas,  agirait  comme  un  excitant 
amphotrope,  mais  ne  déterminerait  qu’une  réponse 
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élective,  en  rapport  avec  l’état  de  réceptivité 
spéciale  du  sujet,  vagotonique  ou  sympatliicoto- 
nique,  soit  locale  (d’un  organe,  déterminé),  soit 
générale. 

A  ce  propos,  signalons  que  l’on  considère  au¬ 
jourd’hui  parmi  les  glandes  endocrines,  celles  à 
prédominance  d’action  sur  le  sympathique  vrai  ; 
thyroïde,  gonade,  surrénale,  moins  certainement 
l’hypophyse,  et  celles  sur  le  parasympathique  : 
thymus,  pancréas. 

Le  traitement  de  l'entéro-névrose  doit  réaliser 
plusieurs  conditions,  que  l’on  peut  condenser 
dans  une  formule  : 

«  Stabilfser  l’état  nerveux  vago-sympathique, 
sans  aggraver  l’état  local  digestif,  en  améliorant 
l’état  général.  » 

Il  est  évidemment  sous-entendu  que  le  repos 
physique  et  moral,  l'hydrothérapie,  le  grand  air 
et  la  psychothérapie  restent  le  meilleur  des  trai¬ 
tements  et  le  plus  rationnel,  ainsi  que  l’opothé¬ 
rapie  glandulaire,  s’il  y  a  des  signes  nets  de  dysen¬ 
docrinie. 

Ces  considérations  posées,  il  faut  se  sotivenir 
que  nulle  part  ailleurs,  en  thérapeutique,  l’usage 
d’un  médicament  ne  revêt  autant  d’importance 
que  lorsqu’il  s’agit  du  sympathique,  et  les  expé¬ 
riences  de  Danielopolu,  Garrelon,  vSantenoise  et 
Tinel  viennent  à  chaque  instant  illu.strer  ce  fait. 

Le  premier  geste  à  accomplir  est  donc  de 
traiter  la  névrose  vago-sympathique.  Pour  cela, 
deux  sortes  de  médications  s’olïrent  au  théra¬ 
peute  : 

jo  Des  médicaments  mimétiques  :  ésérine,  bel¬ 
ladone,  adrénaline,  nitrites  ; 

2°  Des  médicaments  non  mimétiques  :  bro¬ 
mures,  malonylurée,  extraits  de  plantes. 

Les  25remiers  sont  très  actifs,  électifs  et  s’em¬ 
ploient  surtout  pour  traiter  la  crise. 

A  la  crise  aiguë  de  vagotonie  pure  à  prédomi¬ 
nance  intestinale  (constipation  spasmodique,  coli¬ 
ques,  phénomènes  douloureux  de  la  fosse  iliaque 
droite,  entérite  muco-membraneuse,  état  nauséeux 
avec  ou  sans  vomissements),  il  faut  donner  la 
belladone. 

A  la  crise  aiguë  de  sympathicotonie  (constipa¬ 
tion  atonique,  i)oussées  diarrhéiques  sans  coliques, 
douleurs  épigastriques  solaires  très  accusées, 
angioalgie),  donner  soit  l’ésérine,  soit  au  contraire 
les  nitrites  s’il  y  a  des  phénomènes  vaso-moteurs 
importants  surajoutés. 

Enfin,  à  la  crise  d’hyposympathicotonie  vraie 
(diarrhée  profuse  à  tendance  cholériforme,  coliques, 
hypothermie,  hypotension),  opposer  l’adrénaline. 
Cette  crise  a  été  interprétée  comme  anaphylac¬ 
tique  par  Ravaut,  colloïdoclasique  par  Drouet, 
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dysendrocrinienne  par  Laffont,  ou  relèverait 
encore  d’une  petite  hypoépinéphrie  d’après  Léon 
Bernard. 

Il  est  curieux  de  signaler  à  ce  propos  les  expé¬ 
riences  de  Crile,  qui  assimile  cette  crise  à  un  petit 
choc,  <1  choc  douloureux  »  conscient  et  par  cela 
même  amplifié  suivant  l’état  psychique  de  l’indi¬ 
vidu. 

Quant  aux  médicaments  non  mimétiques,  ils 
sont  surtout  applicables  aux  états  de  neuroto¬ 
nie.  Dans  ce  dernier  cas,  un  médicament  électif 
employé  seul  .serait  nui.sible  :  calmant  en  effet,  par 
exemple,  la  vagotonie,  il  exagérerait  un  état  déjà 
existant  sympathicotonique.  Il  serait  donc  plus 
logique  de  donner  à  la  foii  deux  médicaments, 
atropine  et  ésérine  ;  mais  le  résultat  obtenu  ne 
vérifie  point  la  donnée  théorique  et  la  règle  sui¬ 
vante  demeure  toujours  vraie  :  jamais  d’alca¬ 
loïdes  à  un  état  de  neurotonie. 

Au  contraire,  le  lupulin,  l’extrait  de  laitue,  la 
jusquianie,  la  passiflore  et  le  cratægus  donnent 
d’excellents  résultats. 

La  médication  non  mimétique  à  base  d’extrait 
de  plantes  reste  donc  préférable,  car  elle  n’aggrave 
point  l’état  digestif.  Mais  elle  ne  réalise  pas  le 
troisième  principe  thérapeutique  :  remonter  l’état 
général,  cependant  indispensable. 

Eu  effet,  l’entéro-névrose  est  -une  affection 
essentiellement  déminéralisante.  Le  tube  digestif 
atteint  élimine  par  les  matières  une  quantité  anor¬ 
male  de  sels  minéraux,  phosphates  et  sels  de  chaux. 
C’est  cette  perte  minérale  qui  est  responsable  en 
partie  de  la  fatigue  générale  si  souvent  pré¬ 
sentée  par  les  malades,  d’ailleurs  accentuée  par 
la  mauvaise  nutrition  et  le  défaut  d’alimen¬ 
tation. 

De  plus,  en  tant  qu’affection  nerveuse,  elle 
s’accompagne  toujours  de  la  perte  par  les  urines 
d’une  grande  quantité  de  phosphore.  Ici  encore, 
l’organisme  gaspille  ses  réserves  minérales,  et  c’est 
le  système  nerveux  qui  en  subit  les  contre-coups. 

La  médication  phospho-calcique  obtint  de  ce 
fait  de  bons  résultats  chez  nos  deux  malades.  Elle 
apporta  une  amélioration  assez  rapide  dans  l’état 
intestinal  et  un  relèvement  de  l’énergie  physique 
et  morale. 

L’éther  hexaphosphorique  de  l’inosite,  ou  plus 
exactement  l’inosito-hexaphosphate  double  de 
chaux  et  de  magnésie,  bien  étudié  par  Posternak 
(phytine),  fut  ici  utilisé  aux  doses  moyennes  de 
I  gramme  par  jour.  Ce  composé  d’extraction 
végétale  agit  par  le  calcium  qu’il  renferme  comme 
sédatif  du  système  nerveux  en  général  et  du  sys¬ 
tème  organo-végétatif  en  particulier.  Barker 
a  signalé  l’action  amphotrope  de  ce“  métal  sur  le 
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déséquilibre  vago-sympathique  (Monographie,  Mé¬ 
decine,  1917). 

I,e  phosphore  apporte  une  influence  régéné¬ 
ratrice  et  stabilisatrice  tonique  sur  le  système 
nerveux.  Il  permet  en  outre  une  meilleure  fixation 
du  calcium. 

Enfin,  au  cours  du  métabolisme,  l’hexaphos- 
phate  d’inosite,  soumis  à  une  décyclisation,  com¬ 
mence  par  perdre  une  grande  partie  de  son  acide 
phosphorique,  et  les  éthers  inférieurs  qui  en  résul¬ 
tent  se  transforment  surtout  en  acide  nucléique. 

C’est  donc  un  médicament  de  la  nutrition  géné¬ 
rale  et  du  noyau  cellulaire  en  particulier,  capable 
de  réparer  les  pertes  phospho-calciques. 

Il  est  généralement  bien  supporté  par  l’intestin 
et  peut  être  quelquefois  un  précieux  auxiliaire, 
chez  des  malades  atteints  de  coUtis  mucosa, 
à  la  condition  toutefois  de  ne  pas  entretenir 
cette  affection  par  uh  régime  trop  sévère  et  plus 
encore,  comme  l’a  signalé  Rogers,  par  l’abus  des 
lavages  intestinaux. 
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L’angine  agranulocytaire. 

A. -B.  Jones  et  B. -P.  Power  (Journal  oj  ihc  Missouri 
State  medical  Association,  avril  1930),  rapportant  un  ca.s 
d'angine  agranulocytaire,  rappellent  que  c'est  là  une 
entité  pathologique  nette,  présentant  une  fonuule  san¬ 
guine  typique,  qui  peut  être  différenciée  d'avec  la 
leucémie  aiguë,  l'anémie  aplastique,  l'angine  monocy- 
tique,  la  septicémie  et  la  leucémie  aleucémicpie,  grâce 
à  l'anamnèse,  aux  signes  physiques  et  à  l'étude  soigneuse 
et  complète  du  sang.  Faute  de  ces  méthodes,  l'erreur  de 
diagnostic  est  facile  (c'est  ainsi  que  le  cas  ici  rapporté 
avait  été  traité  pendant  des  mois  pour  des  ulcères  de  la 
bouche  par  un  oto-rliino-laryngologiste  qui  ne  semble 
pas  avoir  songé  à  rapporter  les  lésions  locales  à  une  cause 
organique  générale).  Comme  pour  toutes  les  maladies  du 
sang,  l'étiologie  et  la  pathogénie  restent  obscures.  Le 
pronostic  est  d’ordinaire  fatal  (on  ne  cite  que  4  guérisons 
sur  41  cas).  Le  présent  cas  guérit  après  trois  transfusions 
qui  amenèrent  des  réactions  fébriles  graves  ;  le  traitement 
accessoire  comporte  le  repos  total,  la  suppression  des 
foyers  d’infection  et  une  alimentation  bien  substantielle  ; 
éviter  l’arsenic  sous  toutes  ses  formes. 

FÉEIX-PiERRE  MERKEEN. 

L’orthopnèe  et  ses  rapports  avec  l’hyper¬ 
tension  veineijse  de  l’insuffisance  myocar¬ 
dique. 

A.-C.  Erusxene  et  H.-L.  Beumgart  (Archives  of  inter¬ 
nai  Medicine,  avril  1930,  vol.  45,  p.  593-610)  proposent 
une  nouvelle  théorie  pour  expliquer  le  mécanisme  de 
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l'orthopiiée  dans  l'insuffisance  myocardique  simple  : 
l'augmentation  de  la  pression  veineuse  au  niveau  du  cer¬ 
veau  ferait  diminuer  l'afflux  du  sang  vers  l'intérieur  du 
crâne,  augmentant  ainsi  l’anoxémie  du  centre  respira¬ 
toire  ;  aussi  un  malade  qui  présente  une  insuffisance  du 
myocarde  avec  h3q3ertcn.sion  veineuse  tend-il  à  garder, 
dans  son  lit,  une  position  suffisamment  redressée  pour 
maintenir  son  centre  respiratoire  au-dessus  du  ménisque 
de  la  colonne  de  sring  veineux  qui  correspond  à  eette  lij-- 
pertension  veineuse  et  dont  la  base  se  trouve  au  niveau 
de  l’oreillette  droite  ;  plus  que  toute  autre,  la  position 
redressée  maintient  le  plus  près  possible  de  la  normale  la 
pression  dans  les  veines  qui  avoisinent  le  centre  respira¬ 
toire,  la  circulation  du  sang  dans  les  capillaires  qui  ali¬ 
mentent  ces  veines  étant  alors  accrue  jusqu’au  maximum 
compatible_  avec  l’insuffisance  mj-ocardique  existante. 

Les  82  mesures  comparatives  de  la  pression  veineuse  et 
du  de,gré  d’orthopnée  faites  par  les  auteurs  chez  22  ma¬ 
lades  confirment  cette  théorie  :  plus  est  élevée  la  pres¬ 
sion  veineuse,  plus  l’orthopnée  est  intense  ;  en  outre, 
chez  les  orthopnéiques  maintenus  en  I50.sition  couehée 
et  la  tête  à  plat,  la  simple  élévation  de  la  tête  par  flexion 
de  celle-ci  sur  le  thorax  suffit — presque  sans  exception — 
pour  déterminer  (par  diminution  de  la  pression  veineuse 
au  niveau  du  cerveau)  une  diminution  remarquable  de 
la  gêne  respiratoire.  Far  contre.les  auteurs  n’observèrent 
aucune  corrélation  entre  l’intensité  de  l’orthopnée  et  la 
diminution  de  la  capacité  vitale  pulmonaire,  cette  der¬ 
nière  n'apparaissant  d'ailleurs  pas  comme  un  facteur 
important  dans  la  détermination  du  degré  de  redresse¬ 
ment  qui  procure  au  malade  le  maximum  de  soulage¬ 
ment.  Bien  que  divers  facteurs  contribuent  au  soulage¬ 
ment  éprouvé  dans  la  position  assise,  l'observation  in¬ 
dique  que  chez,  tous  les  malades  atteints  d’insuffisance 
cardiaque  avec  hypertension  veinense,  c’est  la  faiblesse 
relative  de  la  pression  veineuse  cérébrale  dans  la  posi¬ 
tion  redressée  qui  est  le  facteur  primordial  du  soulagement 
de  la  gêne  respiratoire. 

féeix-Pierre  Merki.en. 


La  période  réfractaire  de  i’oreiliette  au  cours 
du  rythme  cardiaque  normal  chez  le  chien. 

E.  Cowi.ES  Andrus  et  E.-P.  Carter  (Journal  of  expe¬ 
rimental  Medicine,  mars  1930)  décrivent  une  technique 
de  détermination  de  la  période  réfractaire  de  l’oreillette 
du  coeur  de  chien  battant  au  rythme  siiiusal  normal.  La 
méthode  permet  d'éviter  les  effets  de  «  sommation  des 
excitations  »  des  chocs  d'induction  répétés  ;  le  courant 
d'action  peut  être  recueilli  à  moins  d’un  millimètre  dü 
point  d'excitation  ;  la  détermination  exacte  de  la  pé¬ 
riode  réfractaire  n’est  pas  contrariée  par  des  modifica¬ 
tions  du  rythme  propre  de  l’oreillette.  Les  résultats 
obtenus  concernant  la  période  réfractaire  normale  et  les 
modifications  qu’y  apportent  l’atropine  et  l’excitation 
du  vague,  concordent  avec  les  observations  antérieures  ; 
quant  à  l’adrénaline,  elle  détermine  un  raccourcissement 
de  la  période  réfractaire  net,  mais  nioindre  que  celui 
produit  par  l'excitation  vagale.  Lors  de  cette  dernière, 
un  choc  d’induction  isolé  succédant  de  peu  à  la  période 
réfractaire  amène  souvent  une  fibrillation  auriculaire, 
dont.les  auteurs  discutent  les  rapports  avec  la  fibrillaticn 
auriculaire  constatée  en  clinique. 

,  '  FÉEIX-PiERRR  MERKEEN, 


PARIS  MEDICAL  2g  Novembre  igso. 


484 

Syphilis  de  i’estomac. 

Hir,i,  {Amcrictin  Journal  w/  sy/'A/Z/J,' avril  1930) 
a  cbiiStatÉ  que  sur  un  lot  cU-  228  malades  atteints  de  lé¬ 
sions  gastriques  nettes,  22,  soit  y, 6  p.  100,  avaient  la 
Syphilis,  parmi  lesquels  3  atteints  de  carcinome  histolo¬ 
giquement  démontré,  5  de  carcinome  probable,  6  d’ül- 
ccre  gastrique  chronique  simple  accompagné  de  syphi¬ 
lis,  2  d’ulcère  gastrique  probablement  eu  rapport  avec  la 
syphilis  et  5  de  syphilis  gastrique  (le  vingt-deuxième  cas 
ne  fut  pas  classifié).  I,e  pourcentage  des  réactions  de 
Wassermann  positive!  étant  moins  élevé  chez  les  porteurs 
d'e  lésions  gastriques  (9,6  ji.  100)  que  chez  les  sujets 
atteints  de  pneumonie  lobaire  (18,6  p.  100)  ou  de  coups 
de  poignard  (29,4  p.  100),  Hill  en  déduit  qu’au  niveau  de 
l’estomac  la  syphilis  n’existe  pas  à  l’état  de  lésion  pri¬ 
maire  et  ne  fait  que  venir  compliquer  d’autres  lésions 
déjà  existantes,  et  que  dès  lors  on  risquerait  des  er¬ 
reurs  en  basant  le  diagnostic  sur  la  seule  positivité  de  la 
réaction  de  Wassermann.  Par  ailleurs,  chez  les  syphili¬ 
tiques  atteints  de  lésions  gastriques,  la  syphilis  est  en 
cause  dans  au  moins  36  p.  100  des  cas  (soit  près  de  i  sur  3) 
et  l’auteur  conclut  à  l’importance  de  l’institution  d’un 
traitement  antisyphilitiqne  actif  dans  tous  les  cas  de 
désordres  gastriques  présentant  quelque  signe  de  syphi¬ 
lis. 

FÉbix- Pierre  meikeex. 

Etude  sur  la  psittacose. 

R.  HirtcitiNSON,  R. -A.  Roweands  et  S.-R.  Simpson, 
dans  im  important  travail  sur  la  psittacose  (Briiish 
nisdical  Journal,  5  avril  1930),  étudient  successivement 
les  caractères  'épidémiologiques,  cliniques,  bactériolo¬ 
giques,  sérologiques  et  anatomo-pathologiques  de  l’affec¬ 
tion.  Bien  qu’identifiée  dès  1880  comme  maladie  eh  rap¬ 
port  avec  les  perroquets,  la  psittacose  était  restée  très 
rare,  en  dehors  des  50  cas  de  Paris  de  iSgi-gz  et  de 
quelques  cas  sporadiques,  avant  l’actuelle  épidémie  de 
1929-30  causée  aux  États-Unis  et  en  Europe  par  des  per¬ 
roquets  verts  de  l’Amazone.  Les  auteurs  en  relatent 
27  cas,  dont  5  suivis  de  mort.  Cliniquement,  l’infection 
rappelle  à  beaucoup  de  points  de  vue  la  fièvre  typhoïde, 
mais  avec  des  phénomènes  pulmonaires  d’intensité  va¬ 
riable  :  après  une  période  d’incubation  de  huit  à  treize 
jours,  début  généralement  brusque  par  de  la  céphalée  et 
des  malaise.s  souvent  accompagnés  ou  suivis  de  frissons, 
de  douleurs  généralisées,  de  nausées,  d’épistaxis,  d’an¬ 
gine  ;pins,  toux  (généralement  sèche),  .symptômes  pulmo- 
riaires  (rfiles  humides,  ronchns,  crépitations,  hépatisa¬ 
tion  d’intensité  vari.able  ;  respiration  d’ordinaire  peu 
accélérée,  sauf  dans  les  cas  cyaiiotiques  à  issue  généra¬ 
lement  fatale)  ;  photophobie  assez  fréquente,  Collapsus 
plus  ou  moins  marqué,  anorexie  et  nau  iées,  constipation 
le  plus  souvent  ;  hyperthermie  pendant  les  quinze  pre¬ 
miers  jours,  puis  Chuté  en  lysis  et  souvent  h)'pothermie 
pehdàht  la  convalescence. 

Air  point  de  vue  bactériologique,  Nocard  avait  dès 
18^2  isolé  nü  Bacillus  psitlàcosis,  ressemblant  au  bacille 
d’Ebcrth  et  que  Gilbert  et  Eoiirnier  {1896)  notamment 
tèlidhieut  à  considérer  comme  un  colibacille  normâleraent 
présent  dan.s  l’intestin  des  perroquets  et  acquérant  sous 
l’action  de  facteurs  inconnus  des  propriétés  pathogènes  ; 
sëloh  Tliomsoil  (192g),  l’identité  du  bacille  n’est  pas 
établie  de  façon  absolue  ;  dans  des  cas  indubitables  de 
psittacose,  Sicard  (1897)  n’avait  pu  de  son  côté  obtenir 
d’aggiütinations  positives  certaines  ni  avec  aucun  des 
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bacilles  typhique  ou  pâratÿphique,  ni  avec  le  bacille  de 
la  psittacose  ;  Gilbert  et  Fournier,  n’ayant  pu  identifier 
le  bacille  chez  l’homme  que  dans  un  cas  (le  seul  d’ailleurs 
en  cinquante  ans),  expriment  finalement  des  doutes  quant 
à  son  importance  étiologique.  Par  contre,  avec  Bedsoh 
et  Western,  les  auteurs  du  présent  article  ont  pu  isoler 
un  virus  filtrant  chez  des  qierroquets  morts  de  psitta¬ 
cose  et  responsables  de  plusieurs  cas  de  transmission  à 
l’homme,  et  à  l’heure  actuelle,  les  recherches  du  London 
Hospital  sont  fortement  en  faveur  de  l’action  pathogène 
de  ce  virus,  sans  exclure  néanmoins  la  possibilité  d’une 
infection  secondaire  par  des  microorganismes. 

Pour  terminer,  les  auteurs  résument  les  rapports  d’au¬ 
topsie  du  professeur  Turnbnll  :  infection  généralisée 
avec  infiammation  jiortaut  surtout  siir  les  poiimbns  ; 
examen  bactériologique  négatif  (sauf  nombreux  streplb 
et  staphylocoques  et  bacilles  prenant  le  Gram  dans  lès 
bronchioles)  ;  au  niveau  du  poumon,  engorgement, 
prolifération  et  desquamation  épithéliales,  infiltration 
leucocytaire,  lésions  hémorragiques  et  thrombosé  des 
vaisseaux  pulmonaires  ;  au  niveau  de  la  rate,  iiiflamiUa- 
ticn  avec  gro.sses  cellules  du  type  lymphoblastique,  et 
forte  quantité  d’iiéinosidérihe  traduisant  la  dçstruction 
de  l’hémoglobine, 

PÉEIX-PlERRE  MERKEEN. 


Syphilis  pulmonaire. 

A.-E.  GrEER  {American  Journal  of  syphilis,  avril  1930) 
rapporte  un  cas  de  syphilis  pulmonaire  qui  cbneorde  étroi  - 
tement  avec  les  critères  qu’on  en  admet  :  absence  de  tout 
symptôme  grave  (fièvre,  sudation,  etc.)  proportionné  aux 
signes  physiques  ;  jamais  de  bacilles  tuberculeux  dans  les 
crachats  ;  par  ailleurs,  signes  concomitants  de  syphilis  ; 
réaction  de  Wassermann  positive  à  plusieurs  reprises  ; 
examen  radiologique  suggestif  ;  et,  enfin  et  surtout, 
preuve  résultant  du  succès  du  traitement  d’épreuve. 

F/îEIX-PiE RRE  MERKI.E'I. 

Gomme  cérébrale. 

R.  D’AUNOY,  A,  FriEdrichs  et  A.  ZœeeER  {American 
Journal  of  syphilis,  avril  1930),  à  propos  d’un  cas  de 
gomme  cérébrale,  rappellent  que  les  manifestations  de 
cet  ordre  lie  sont  pas  fréquentes  dans  la  neufosyphilis. 
Bien  qu’on  en  rapporte  certains  cas  apparaissant  dès  le 
troisième  mbis  après  l’infection  initiale,  elles  se  ptésehteiit 
plus  souvent  comme  des  manifestations  tardives  de  la 
•syphilis.  Elles  ont  généralement  leur  origine  dans  lès 
méninges  et  sont  par  conséquent  situées  d’ordindire  à  la 
surface  du  cerveau  ;  leur  localisation  la  plus  fréquenté  est 
le  cortex  (bien  que  certaines  siègent  à  la  basé  où  en 
d’autres  régions  du  cerveau).  Elles  déterminent  lès  Syfiip- 
tômes  habituels  des  tumeurs  cérébrales,  sans  présenter 
de  caractéristiques  cliniques  pathognomoniques.  On  s’ac¬ 
corde  à  reconnaître  que  ces  tumeurs  ne  réagissent  pas  de 
façon  satisfaisante  au  traitement  médical; la  décompres¬ 
sion  opératoire  précoce  est  indiquée  pour  soulager  la 
pression  intracrânienne  ;  et,  lorsque  l’excroissance  est 
accessible  et  circonscrite,  l’ablation  chirurgicale  constitue 
le  traitement  de  choix,  suivie  du  traitement  spécifique 
pour  combattre  l’infectibii  générale  dé  i’brgàiiismé. 

FÊEix- Pierre  MerkIIên. 


?6î.s-3o.  —  CoRBEiE.  Imprimerie  Crété. 
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LA  THÉRAPEUTIQUE  EN  1930 

P.  HARVIER 

l-roa-sscur  a^ri-gc  à  la  Facullc  de  mcdcciiK-, 

Médecin  de  rhôpllal  Beaujan. 

I.  — Opothérapie  des  syndromes  anémiques. 

Nous  signalerons,  tout  d’abord,  les  rapports  du 
Congrès  de  médecine  de  Montpellier  (oct.  1929) 
sur  le  traitement  des  syndromes  anéiriques  : 
Lambin  (de  Louvain)  expose  les  indications  et  les 
résultats  de  la  diététique,  de  l’opoihérapie  et  de 
l’hémotliérapie.  E.  Hedon  et  E.  Jeanbrau  étudient 
la  biologie  de  la  transfusion  sanguine,  et  J.  Caries 
le  traitement  médicamenteux,  physiothérapique  et 
hydro-clhnatique  des  syndromes  anémiques. 

Aubertin  et  Voillemin  [Bull,  et  mém.  Soc.  niéd. 
hôp.  Paris,  9  mai  1930)  ont  traité  un  malade, 
atteint  d’anémie  pernicieuse  ayant  une  intolé- 
ranee  gastrique  absolue  pour  le  foie  frais,  par  des 
injections  intramusculaires  d’extrait  hépatique, 
Ces  injections,  bien  tolérées,  ont  amélioré  le  malade 
mais  la  rénovation  globulaire  ne  s’est  pas  poursuivie, 
malgré  la  continuation  de  ce  traitement,  et  Thiges- 
tion  de  foie  de  veau  cru,  reprise  ultérieurement,  et 
bien  tolérée  du  fait  de  l’amélioration  de  l’état  du 
malade,  a  provoqué  une  hausse  rapide  du  chiffre 
des  hématies. 

Ch.  Acliard  et  M.  Hamburger  [Presse  médicale, 
20  sept.  1930)  ont  également  étudié  les  effets  de 
l’opothérapie  hépatique  par  voie  parentérale.  Ce 
mode  d’administration  de  l’extrait  de  foie  est  mté- 
ressant,  spécialement  comme  traitement  d’urgence, 
dans  les  cas  où  l’ingestion  n’agit  que  lentement,  après 
plusieurs  semaines  de  temps  perdu,  ou  lorsque  la  mé¬ 
dication  per  os  est  mal  tolérée,  ou  encore  dans  les  cas 
d’hépato-résistance.  Chez  une  malade  atteinte  d’une 
récidive  d’anémie  pernicieuse,  ime  mjection  intra¬ 
musculaire,  correspondant  à  450  grammes  de  foie, 
frais,  fut  pratiquée  quotidiennement  :  en  seize  jours, 
le  cljiffre  des  globrdes  rouges  passa  de  800  000  à 
2  060  000,  tandis  que,  lors  de  la  première  attemte, 
il  fallut  trente-huit  jours  de  traitement  par  ingestion, 
pour  faire  monter  le  cliiffre  des  hématies  de  760  000 
à  2  200  000.  Mais,  du  fait  d’une  mtolérance  cutanée 
(douleurs  et  inflammation  locale),  les  hijections  ont 
dû  être  interrompues. 

Les  auteurs  ont  essayé  l’injection  par  voie  veineuse 
d’extrait  hépatique,  débarrassé  des  protéines  et  des 
lipides,  chez  un  sujet  attehit  d’une  anémie  post¬ 
hémorragique.  Ces  injections  ont  été  parfaitement 
tolérées,  sans  choc,  sans  aucun  malaise.  On  peut 
espérer  que,  le  cas  échéant,  leiu:  action  serait  utile 
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dans  les  cas  graves  ou  hépato-résistants  d’anémie 
pernicieuse. 


•Vu  cours  de  ces  derniers  mois,  est  née  une  nou¬ 
velle  opothérapie  de  l'anémie  pernicieuse  :  \‘opo- 
thérapie  gastrique,  qui  semble  devoir,  sinon  détrôner 
l’opothérapie  hépatique,  tout  au  moins  figurer  en 
bonne  place  à  côté  d’elle. 

L’idée  de  cette  opothéra])ie  revient  à  Castle  (de 
Boston).  On  sait,  depuis  longtemps,  que  l’achylie 
gastrique  est  un  symptôme  quasi  constant 
de  l'anémie  pernicieuse.  Il  semble  même  établi 
que  toute  achylie  vraie,  contrôlée  ]5ar  l’épreuve  de 
l’histamine,  provoque,  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long,  un  syndrome  anémique  ou  tout  au  moins 
un  syndrome  hématologique,  véritable  syndrome 
biermérien  fruste,  que  caractérise,  à  défaut  d’une 
dhninution  du  chiffre  des  hématies,  l’augmentation 
de  la  valeur  globulaire  et  du  diamètre  moyen  des 
globules  rouges.  Castle  est  parti  de  cette  hypothèse 
que  l’achyhe  gastrique  entrave  l’élaLoration,  aux 
dépens  des  aliments,  de  certaines  substances  néces¬ 
saires  à  la  rénovation  globulaire  et  dont  la  carence 
détermine  l’anémie  pernicieuse. 

Mouzon  [Presse  méd.,  21  juin  1930)  a  résumé  les 
principaux  travaux  (jui  établissent  le  rôle  patho¬ 
génique  de  l’achylie  gastrique  dans  l’anémie  per¬ 
nicieuse,  et  a  fait  connaître  les  résultats  obtenus  par 
l’opothérapie  gastrique  dans  le  traitement  de  cette 
maladie. 

Castle  et  Townsend  [Arneric.  Jotirn.  of  med, 
SC.,  déc.  1929)  ont  réalisé  les  premiers  essais  o^do- 
tliérapiques,  en  faisant  absorber,  chaque  jour,  à  des 
anémiques  le  résidu  de  la  digestion  gastrique  de 
sujets  nonnaux  ;  un  sujet  nonnal  ingère 
300  grammes  de  viande  crue  de  bœuf.  Une  heure 
après,  011  provoque,  chez  lui,  une  régurgitation  qui 
permet  de  recueillir  le  contenu  demi-liquide  de 
l’estomac.  Celui-ci  est  additiomié  d’HCl  jusqu’à  un 
pu  de  2,5  à  3,5,  mis  à  l’étuve,  filtré,  puis  ramené  à  la 
iieutrahté  (^H  5)  par  addition  de  soude.  Le 
:nalade  anémique  absorbe  ce  liquide  le  matin, 
à  jeun,  pendant  une  période  de  deux  à  cinq  semaines, 
et  reste  soumis  à  un  régime  normal,  ne  comportant 
ni  foie  ni  rein.  Sur  dix  malades  ainsi  traités,  sept 
ont  accusé  une  augmentation  importante  du  chiffre 
des  hématies,  augmentation  précédée  d’une  crise 
réticulocytane,  aussi  typique  que  celle  qu’on 
observe  avec  la  métliode  de  Wliipple.  Chez  le  hui¬ 
tième  malade,  le  traitement  fut  interrompu  le 
seizième  jour,  mais  la  crise  réticulocytaire  s’était 
déjà  produite.  Les  deux  derniers  réagirent  mal  à  ce 
mode  de  traitement,  mais  furent  ensuite  nettement 
améliorés  par  l’opothérapie  hépatique. 

Des  résultats  thérapeutiques  identiques  ont  été 
obtenus  avec  de  la  viande  crue,  mise  en  contact, 
pendant  deux  heures,  à  l’étuve,  avec  du  suc  gas¬ 
trique  d’histamine.  Par  contre,  l’administration  de 
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viande  crue  seule,  ou  l'ingestion  de  150  à  300  centi¬ 
mètres  cubes  par  jour  de  suc  gastrique  recueilli, 
après  injection  d’histamine  chez  un  sujet  normal, 
ou  l'administration  séparée  de  viande  crue  (le 
matin)  et  de  suc  gastrique  normal  (l'après-midi), 
restèrent  sans  effets. 

H.-M.  Conner  (Journ.  of  the  Americ.  nied.  Assoc., 
8  févr.  et  lor  mars  1930)  a  eu  recours  à  une  théra¬ 
peutique  plus  acceptable  que  la  précédente.  Il  a 
fait  ingérer  à  ses  malades,  soit  au  cours  du-  repas, 
soit  entre  les  repas,  500  grammes,  par  jour,  d'estomac 
de  porc  dissocié,  pulpé,  et  mélangé  à  la  tomate,  ou 
à  l’orange.  On  sait  que  l’estomac  de  porc  se  rapproche 
pliysiologiquement  de  l’estomac  de  l’homme.  I/es- 
tomac  est  mgéré  cru,  après  avoir  été  ébouillanté 
quelques  secondes,  pour  débarrasser  la  muqueuse  des 
gennes  de  surface.  Sur  onze  malades  soumis  à  ce 
traitement,  six  furent  nettement  améliorés  ;  ciiu) 
ne  purent  supporter  un  temps  suffisant  ce  mode 
d’ingestion. 

Sharp  d’une  part,  Sturgis  et  Isaacs,  d’autre  part 
{Journ.  of  the  Americ.  mod.  Assoc.,  7  sept.  1929) 
ont  utihsé  une  méthode  plus  pratique  ;  l’absorption 
d’estomac  de  porc  desséché.  Iva  pulpe  d’estomac  frais 
de  porc  est  réduite  par  dessiccation  (de  telle  sorte 
que  30  grammes  de  résidu  sec:  écpiivalent  à 
J  90  grammes  de  tissu  frais) ,  ou  encore  cette  pulpe 
est  desséchée  ^jar  action  de  la  benzine  (de  telle  sorte 
que  30  grammes  de  cet  extrait  représentent 
218  grammes  d’organe  frais).  Le  résidu  obtenu,  pra¬ 
tiquement  insipide  et  inodore,  est  administré  en 
suspension  dans  l’eau,  le  lait,  ou  un  potage  tiède, 
à  la  dose  de  15  à  30  grammes  par  jour.  Chez  trois 
malades  ainsi  traités,  les  résultats  furent  remar¬ 
quables  et  tout  à  fait  comparables  à  ceux  obtenus 
par  l’ingestion  de  foie  en  nature  ou  sous  fonne 
d’extrait. 

J.  Wilkinson  (Bril.  med.  Journ.,  8  févr.  1930), 
partant  de  cette  idée  que  la  substance  antianémique 
est  une  sécrétion  de  l’estomac  lui-même,  a  traité 
plusieurs  cas  d’anémie  pernicieuse,  soit  par  l’mges- 
tion  de  150  à  200  centimètres  cubes  par  jour  de 
suc  gastrique  d’histamine,  administré  au  cours  des 
repas,  soit  par  l’ingestion  d’estomac  de  porc  cru, 
soit  enfin  par  des  extraits  de  muqueuse  gastrique 
(dont  100  grammes  correspondent  à  280  grammes  de 
produits  frais)  obtenus  par  dessiccation  dans  le  vide 
à  40°.  Dans  tous  les  cas,  une  crise  réticulocytaire, 
analogue  à  celle  obtenue  par  mgestion  de  foie, 
annonça  la  guérison  de  l’anémie  au  bout  d’un  temps 
variant  de  cinq  à  neuf  semaines. 

Snapper  et  Dupreez  (Soc.  méd.  hôp.  Paris, 
Il  avril  1930)  ont  traité  cinq  cas  d’anémie  perni¬ 
cieuse  en  utilisant  une  poudre  d’estomac  desséché, 
préparée  en  Hollande,  sous  le  nom  de  'Ventraemon, 
par  la  fabrique  néerlandaise  Organon,  à  la  dose  de 
trois  à  quatre  cuillerées  par  jour.  Trois  de  ces  malades 
ont  été  améliorés  après  six  à  sept  semaines  :  le 
maximum  de  la  réaction  réticulocytaire  fut  ob.servé 
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entre  le  dixième  et  le  quinzième  jour.  Le  quatrième, 
qui  avait  résisté  à  l’hépatothérapie  et  à  la  transfusion, 
ne  retira  aucun  bénéfice  du  traitement  gastrique, 
mais  fut  amélioré  par  une  opothérapie  bivalente-: 
poudre  d’estomac  associée  à  l’ingestion  de  foie  cru 
et  à  l’extrait  hépatique.  Le  cinquième,  enfin,  d’abord 
insensible  à  l’extrait  gastrique  administré  pendant 
quinze  jours,  fut  traité,  ensuite,  par  une  transfusion 
de  sang,  suivie  de  la  reprise  de  l’opotliérapie  gas¬ 
trique  et  hépatique  associées  ;  en  sept  joins,  les 
réticulocytes  passent  de  0,4  à  4,5  p.  100  et,  en  cinq 
semaines,  le  nombre  des  hématies  monte  de  i  000  000 
à  4  300  000  et  le  taux  de  l’hémoglobine  de  30  p.  100 
à  72  p.  100.  Signalons  que  chez  un  de  ces  malades, 
atteint  d’un  syndrome  neuro-anémique,  les  douleurs 
lancinantes  des  membres  inférieurs  diminuèrent 
d’intensité  pendant  le  cours  du  traitement,  sans  que 
les  symptômes  objectifs  fussent  modifiés,  fait  inté- 
re.ssant,  car  les  troubles  médullaires  sont  très  rare¬ 
ment  améliorés  par  l’hépatothérapie. 

Hitzenberger  (Wien.  felin.  Woch.,  n"  9,  1930) 
et  Rosenow  {Klin.  Woch.,  5  avril  1930)  signalent 
également  les  succès  qu’üs  dut  obtenus  avec  la 
poudre  d’estomac  de  porc  des.séché. 

T,ambin  et  Sieenhoudt  {Soc.  méd.  des  hôp.  Paris, 
(1  juin  1930)  ont  administré  à  une  malade  successi¬ 
vement  une  poudre  de  muqueuse  gastrique  desséchée 
et  une  poudre  de  musculaire,  préparéespar  Hoffmann- 
La  Roche,  et  constaté  :  1°  que  la  poudre  de  muqueuse 
n’est  active  qii’à  la  condition  que  la  malade  ingère 
en  même  temps  200  grammes  de  viande  de  bœuf  ; 
elle  est  sans  action,  lorsqu’elle  est  administrée  à 
distance  du  repas  carné  ;  2°  que  la  poudre  de  muscu¬ 
laire  est  inactive,  contrairement  aux  affirmations 
de  Wükmson. 

Bien  que  cette  nouvelle  médication  antianémique 
nécessite  encore  de  nouvelles  reclierches,  les  résultats 
acquis  jusqu’à  ce  jour  sont  fort  intéressants.  Au 
point  de  vue  théorique,  ils  .permettent  peut-être  de 
comprendre  le  mode  d’action,  resté  obscur  jus¬ 
qu’ici,  de  l’opothérapie  hépatique.  Il  est  possible 
que  l’anémie  pernicieuse  soit  une  maladie  par 
carence,  due  à  une  sorte  d’inàuffisance  de  la  sécré¬ 
tion  gastrique,  ne  permettant  pas  au  malade 
d’extraire  des  aliments  le  facteur  antianémique 
qu’ils  contiennent,  facteur  qui  est  nécessaire  au 
renouvellement  des  hématies.  Il  est  possible  que 
ce  facteur  existe  préformé  et  activé  dans  le  foie  et 
dans  certams  viscères  des  mamuüfères.  L’opotlié- 
rapie  gastrique  serait  ainsi  mie  médication  plus 
liatliogénique  que  l’opothérapie  hépatique.  Au  point 
de  vue  pratique,  il  est  utile  de  connaître  les  bons 
effets  qu’ü  est  possible  d’obtenir  avec  ce  traitement, 
beaucoup  moins  onéreux  d’ailleurs  que  le  traite¬ 
ment  par  le  foie,  chez  les  malades  qui  ne  peuvent 
accepter  ou  tolérer  l’ingestion  de  foie  cru  ou  chez 
ceux  qui  présentent  une  anémie  hépato-résistante. 
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II.  —  Médications  cardio-vascuiaires. 

M.  Rlbère  (Thèse  d'Alger,  ujzy)  a  fait  mie  étude 
pharmacodynamique  comparée  de  l’adonidine  et  de 
l’extrait  aqueux  total  à.' Adonis  vernalis.  D’après 
l'auteur,  nos  connaissances  chimiques,  relatives  à 
l’adonïdine  et  autres  glucosides  qu’on  peut  extraire 
de  la  plante,  sont  très  rudimentaires.  A  l’aide  de 
nombreux  tracés  et  électrocardiogrammes,  il  établit 
que  l’adonidine  et  l’extrait  aqueux  total  ont  une 
action  identique. 

I^es  effets  cardiotouiques  de  l'Adonis  vernalis  et 
de  la  digitale  offrent  une  analogie  frapiiante  et  les 
tracés  montrent  qu’aux  doses  thérapeutiques  l’extrait 
d'adonis  ne  trouble  pas  la  conductibilité  intra¬ 
cardiaque. 

Des  effets  diurétiques  relèvent,  à  la  fois,  d’ulie  ac¬ 
tion  indirecte  (cardio  vasculaire)  et  d’une  action  di¬ 
recte  (stimulation  des  cellules  rénales  du  médicament). 

Mouquin  (Prat.  mêd.  franc.,  janv.  1930),  revenant 
sur  l’emploi  de  l’ouabaïne  chez  les  cardio-rénaux, 
déclare  qu’on  peut,  par  cette  médication,  faire 
rétrocéder,  en  quelques  jours,  une  forte  azotémie 
et  une  albuminurie  massive,  même  sans  obtenir  une 
diurèse  notable. 

Dutembacher  [Bull,  mêd.,  18  janv.  1930)  montre 
que,  chez  les  malades  atteints  de  lésions  graves  du 
myocarde,  pu  peut  voir  apparaître,  dès  la  deuxième 
injection  d’un  quart  de  milligramme  d’ouabaïne, 
ou  dès  l’absorption  de  XX  à  XXX  gouttes  de  digi¬ 
taline,  un  rythme  bigéminé  ou  un  ralentissement 
excessif  du  cœur.  Ces  troubles  se  manifestent  géné¬ 
ralement  dans  le  quart  d’heme  qui  suit  l’injection 
intraveineuse  d’ouabaïne  et  .sont  d’un  pronostic 
grave. 

Wenckebach  [The  British  med.  Journ.,  i®*’  févr 
1930)  expose  ses  idées  personnelles  sur  les  indica 
tions  et  le  mode  d’administration  de  la  digitale, 
Da  grande  notoriété  de  l’auteur  en  matière  de  car¬ 
diologie  obUge  à  prendre  son  opinion  en  considéra¬ 
tion.  Da  digitaline  n’est  indiquée  que  dans  les  cas 
urgents,  en  injection  intraveineuse.  Da  poudre  de 
feuilles  de  digitale  lui  paraît  préférable  <à  la  digita¬ 
line,  en  raison  de  son  action  plus  complète.  On  doit 
administrer  la  digitale  dans  tous  les  cas  de  défail¬ 
lance  cardiaque,  sans  exception,  même  chez  les 
hypertendus  et  chez  les  aortiques.  On  peut  la  pres¬ 
crire,  même  s’il  existe  de  la  bradycardie,  des  œdèmes 
importants,  ou  des  troubles  du  rythme,  en  y  ajou¬ 
tant,  suivant  les  circonstances,  mie  médication  sus¬ 
ceptible  de  corriger  les  effets  fâcheux  de  la  digitale  : 
par  exemple,  de  l’atropine  dans  le  premier  cas,  un 
diurétique  puissant  (novasurol  ou  salyrgan)  dans 
le  deuxième  cas,  .stryclmine  et  quinine  dans  le  troi¬ 
sième  cas. 

D’auteur  préconise  mie  cure  continue  de  digitale, 
dans  tous  les  cas  de  défaillance  cardiaque  sérieuse  ; 
il  administre,  tous  les  deux  jours,  20  à  30  centi¬ 
grammes  de  poudre.  Cette  méthode  évite  l’accumu¬ 
lation  et  laisse  le  malade  sous  l'influeiice  continue 


du  médicamcnl.  Si  l’état  du  malade  est  .sati.sfai.saiit, 
ou  lient  ne  donner  la  digitale  que  tous  les  trois  jours, 
mais  on  ne  doit  jamais  suspendre  le  traitement  : 
il  n’y  a  pas  d’accoutumance  ;  la  médication  peutêtre 
tolérée  pendant  plusieurs  années  et  l’asystolie  irré¬ 
ductible  survient,  dans  ces  conditions,  beaucoup  plus 
tardivement  qu’avec  l’administration  discontinue  de 
la  digitale. 

M.  Dœperet  A.  Demaire  ( Frc.s.sc  mêd.,  13  févr.  1930) 
proposent  un  régime  pour  les  cardiaques,  dont  les 
grandes  lignes  sont  les  suivantes  :  correetion  de 
l’acidose  par  le  bicarbonate  de  soude  chez  les  car¬ 
diaques  déeompeiisés  ;  régime  atoxiquc,  pauvfe  en 
chlorures  et  en  sels  calcaires  :  restriction  des  liquides  : 
régime  aiitidyspeptique.  côté  de  l’alhuentation 
générale  du  cardiaque,  il  faut  envisager  l’alimen 
tation  du  cœur  lui-même.  C’e.st  le  sucre  qui  constitue 
l’aliment  essentiel  du  mj'ocarde,  celui  qui  joue  le 
rôle  primordial  dans  le  mécanisme  de  sa  contrac¬ 
tion  (avec  de  Sèze,  les  auteurs  ont  constaté  que  des 
injections  répétées  de  glucose  augmentent  la 
ricliesse  du  cœur  en  glycogène).  Ils  proposent  de 
donner  aux  cardiaques  du  sucre  en  nature,  sous 
forme  de  sirop  de  glucose,  50  grammes  par  jour. 
Tout  en  provoquant  la  diurèse,  le  sucre  favorise 
l’action  de  la  digitale,  de  l’ouabaïne,  même  de  la 
quinidine  ;  à  lui  seul,  le  glucose  améliore  certames 
arythmies  organiques  ou  des  tachyarythmies  de 
convalescence. 

M.  I,œper,  de  Sèze  et  Guillou  (Soc.  mêd.  hôp. 
Paris,  31  janv.  1930)  préconisent  les  mjections  d’ail, 
comme  médication  hypotensive.  Cette  méthode 
donne  des  résultats  plus  durables  que  l’ingestion. 
1,’extrait  d’ail  est  hijecté,  en  solution  huileuse,  à 
la  dose  de  0,02  par  centimètre  cube,  dans  les  muscles. 
Une  série  de  cinq  à  six  injections,  pratiquées  tous 
les  deux  jours,  abaisse  la  maxima  et  la  mininia.  I/ail 
est  vaso-dilatateur  non  des  artérioles  comme  l’acétyl- 
choliiie,  mais  des  capillaires,  ainsi  que  le  montre 
l’examen  du  fond  de  l’œ^. 

M.  Renaud  [Soc.  mêd.  hôp.  Paris,  9  mai  1930) 
a  constaté,  avec  les  injections  intraveineuses  d’oléate 
de  soude,  une  baisse  de  tension  appréciable,  qui  ne  se 
produit  que  plusieurs  heures  après  l’injection.  Da 
minhna  s’abaisse  parallèlement  à  la  maxima,  la 
pression  différentielle  restant  sensiblement  la  même. 
Cette  action  paraît  d’autant  plus  efficace  que  la 
tension  est  plus  élevée.  Da  durée  de  l’action  hypo- 
tendve  varie  suivant  les  mdividus;  elle  peut  se 
prolonger  deux  ou  trois  jours  et  nécessite  la  conti¬ 
nuation  des  mjections.  Celles-ci,  d'ailleurs,  sont  fort 
bien  tolérées.  De  mécanisme  d’action  de  l’oléate  de 
soude  reste  à  préciser  ;  l’auteur  pense  qu’il  agit  en 
déterminant  des  modifications  purement  physiques 
de  la  circulation,  sans  l’intermédiaire  du  sy.stème’ 
vaso-moteur.  Des  do.ses  üijectées  sont  de  2  à  5  centi¬ 
mètres  cubes  d’une  solution  d’oléate  de  soutle  à 

2  P-  500. 

Pagniez,  Rouquès,  Solomon  et  Bardin  (Presse 
mêd.,  4  janv.  1930, et  Le  Sang,  n"  2,  193b)  confollént 
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les  bons  effets  de  l'irradiation  médullaire  (plus  effi¬ 
cace  que  l’irradiation  splénique)  sur  l’hyperglobulie 
de  la  maladie  de  Vaquez  et  montrent  que  cette 
même  irradiation  est  efficace  dans  certaines  poly- 
globulies  secondaires,  d’origine  cardio-pulmonaire, 
indépendantes  de  l’érythrémie. 

Mouzon  {Presse  méd.,  12  févr.  1930)  rapporte  les 
essais,  tentés  par  différents  auteurs,  de  traitement 
des  polyglobulies  par  les  extraits  de  rate.  L’opo¬ 
thérapie  splénique,  à  condition  d’utUiser  de  fortes 
doses  (250  grammes  de  rate  de  veau  fraîche  ou  une 
quantité  équivalente  d’extrait),  peut  déterminer 
une  diminution  appréciable  du  chiffre  des  globules 
rouges.  On  sait  que  les  petites  doses  d’extrait  (l  à 
1 5  granmies  de  poudre  de  rate)  ont,  au  contraire,  ime 
action  hématopoiétique. 

III. —  Médications  rénales.  ' 

I»  Chloruration  thérapeutique  dans  les  néphri¬ 
tes.  —  Les  indications  du  régime  décliloruré  dans  les 
néphrites  ont  subi,  dans  ces  dernières  années,  de 
multiples  vicissitudes.  On  sait  que,  dans  certames 
néphropatliies,  en  particuher  dans  la  néphrose  lipoï¬ 
dique,  la  rétention  chlorurée  semble  étrangère  à  la 
production  des  œdèmes,  lesquels  sont  dus  à  une  dimi¬ 
nution  du  taux  des  protéines  et  à  une  augmentation 
du  taux  des  hpoïdes  dans  le  sang  et  que,  dans  ce 
cas,  le  régime  déchloruré  est  inutile. 

On  connaît,  d’autre  part,  les  recherches  de  L.  Blum 
et  de  Rathery  sur  l’azotémie  par  manque  de  sel. 
Les  vomissements  et  la  diarrhée  de  l’urémie  ont 
été  considérés,  au  même  titre  que  les  vomissements 
de  l’occlusion  intestinale,  comme  justiciable^  de  la 
chloruration,  tout  au  moins  dans  les  cas  où  le  dosage 
du  chlore  plasmatique  et  globulaire  indique  une 
dimüiution  du  taux  des  chlonmes  sanguins.  L’injec¬ 
tion  intraveineuse  de  sel  arrêterait  vomissements  et 
diarrhée  et  abaisserait  le  taux  de  l’azotémie.  On  doit 
cependant  se  méfier  de  cette  tliérapeutique. 

En  effet,  Leniierre,  Laud  t  et  Rudolf  {Soc.  med.- 
hôp.  Paris,  28  mars  1930)  ont  montré  que  la  chlo¬ 
ruration  peut  échouer,  chez  les  azotémiques,  même 
lorsque  l’hypochlorémie  est  évidente  et  provoquer 
des  accidents  graves  :  chez  mi  malade  hypochlore- 
mique,  la  rechloruration  ne  put  ramener  la  chlo- 
rurémie  à  son  taux  normal  ;  elle  fit  monter  l’azo¬ 
témie  et  provoqua,  en  fin  de  compte,  un  œdèu'.e 
pulmonaire. 

Achard  {Soc.  méd.  hôp.  Paris,  ii  avril  1930)  a 
publié  une  observation  analogue,  dans  laquelle  la 
rechloruration  a  échoué.  Dans  ces  deux  cas,  il  exis¬ 
tait  d’importantes  lésions,  destructives,  du  paren- 
cliyme  rénal.  Et  c’est  sans  doute,  comme  le  suppose 
Acliard,  la  cause  d’écliec  de  la  médication.  Le  fonc- 
Itionnement  du  rein  est  évidemment  troublé,  lorsque 
les  chlorures^  du  sang^sont  diminués.  En  ramenant 
a  chlorémie  à  son  taux  normal,  la  rechloruration 
facilitej  l’élimination  des  décliets  azotés  par  le  rein, 
à|la  condition  que  celui- a;^ne' soit  pas  trop  altéré. 
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Sinon,  il  devient  incapable  d’assurer  la  diurèse  et 
de  concentrer,  dans  le  volume  d’eau  qu’il  éhmine,  une 
quantité  suffisante  de  substances  toxiques. 

2°  Diurétiques.  —  Ch.  Mattéi  et  Guérin  {Bull, 
gén.  de  thérap.,  1930,  n°  4)  étudient  longuement  le 
pouvoir  diurétique  des  extraits  tliyroïdiens  chez  les 
hypertendus  en  général,  et  chez  les  brightiques  avec 
hypertension,  albuminurie  légère  ou  nulle,  azotémie 
généralement  assez  élevée,  insuffisance  rénale  nette. 

Les  malades,  placés  dans  des  conditions  d’obser¬ 
vation  tonjours  semblables,  reçoivent  une  dose 
quotidienne  de  o*’',2o  d’extrait  thyroïdien  pendant 
les  trois  premiers  jours,  de  oBr,40  pendant  les  trois 
joiurs  suivants,  pàr  voie  buccale  ou  hypodermique. 
Le  traitement  est  poursuivi  par  périodes  de  six 
joiurs,  avec  repos  de  six  à  dix  jours,  pour  éviter 
l’accmnulation  et  l’intolérance. 

vSous  l’influence  de  l’extrait  thyroïdien,  on  observe 
un  accroissement  progressif  de  l'élimination  de 
l’eau,  une  augmentation  de  l’élimination  de  l’urée 
et  des  chlorures,  une  diminution  de  la  tension 
maxima  et  minima.  Les  auteurs  considèrent  que 
l’action  diurétique  de  l’opothérapie  thyroïdienne  est  à 
la  fois  extrarénale  et  rénale  :  extrarénale,  car 
l’extrait  thyroïdien  active  le  métaboHsme  de  l’eau, 
des  chlorures,  des  hpides,  des  prbtéides,  en  dehors 
du  rein  ;  rénale  aussi,  parce  que  ce  même  extrait 
améliore  la  constante  luréo-sécrétoire.  et  abaisse  la 
tension  miiüma. 

R.  Guillermoux  {Thè’;e  de  Paris,  1929)  étudie 
l’action  de  l’association  calcium-théobromine  dans 
le  traitement  des  œdèmes  des  cardiaques  et  surtout 
des  cardio-rénaux.  Cette  médication  peut  être  effi¬ 
cace,  là  où  l’emploi  de  la  théobroniine  seule  a  échoué. 

D.  vSavy  et  P.  Delore  {Journ.  de  méd.  de  Lyon, 
5  mar.s  1930)  rappellent  que  la  théobromine  n’est 
pas  un  diurétique  général  et  que  sa  principale  indi¬ 
cation  reste  la  néphrite  hydropigène  au  début,  avec 
œdèmes  par  rétention  chlorurée.  La  diurèse  théo¬ 
bromique  est  due,  non  pas  à  une  action  épitliéhale 
directe,  mais  à  l’amélioration  de  la  circulation  dans 
les  reins  et  à  l’augmentation  de  la  fraction  du  liquide 
filtrable  du  sang.  C’est  essentiellement  un  diuré¬ 
tique  déchlorurant,  qui  n’agit  bien  qu’en  cas  de 
rétention  chlorurée,  avec  perméabilité  rénale 
encore  suffisante,  et  en  association  avec  le  régime 
déchloruré. 

EUe  est  mutile  dans  les  néphrites  chroniques 
hypertensives  ou  azotémiques. 

Elle  a  une  action  inconstante  chez  les  rénaux  au 
stade  cardiaque.  Elle  est  contre-indiquée  dans  les 
néphrites  aiguës  et  dans  les  poussées  aiguës  des 
néphrites  chroniques. 

Dans  les  œdèmes  cardiaques,  son  action  est  peu 
marquée  et  bien  inférieure  à  celle  de  la  digitale,  à 
laquelle  on  peut  cependant  l’associer. 

Elle  est  inefficace  dans  les  ascites  cirrhotiques 
et  les  épanchements  inflammatoires,  dans  les  pleu¬ 
résies  notamment,  et  chez  les  hypertendus,  obèses 
et  goutteux. 
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3°  Àclion  antidiurétique  de  l’extrait  post- 
liypophysaire. — R.  Boulin,  H.  Simonnet  et  Justin 
Bezançon  {La  Médecine,  igao,  p.  504)  exposent  leurs 
recherches  concernant  la  dissociation  des  honnones 
du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse. 

Ils  rappellent  les  travaux  antérieurs  d'Abel  (1924), 
et  de  Kahun  (1928),  et  de  leurs  collaborateurs, 
d’après  lesquels  l’extrait  post-hypophysaire  reu 
fenue  au  moins  deux  substances,  douées  de  pro¬ 
priétés  pharmacodynamiques  différentes  :  l’une 
douée  d’une  action  ocytocique  remarquable,  est 
à  peuprèsdénuée  d’action  hypertensive;  c’est  l’iy^po- 
•  phamine  0.  ;  l’autre,  au  contraire,  très  riche  en  prin¬ 
cipe  presseur  et  très  pauvre  eu  principe  ocytocique, 
possède  une  action  ailtidiurétique  puissante,  c’est 
rhypophamine  [i  ou  vaso-pressir,e. 

Bou’in,  Simonnet  et  Justhi  Bezaii^'on,  en  appli¬ 
quant  dans  ses  grandes  lignes  la  technique  de  Kaimii, 
ont  poussé  davantage  la  purification  des  extraits 
de  post-hypophyse  et  obtenu  un  extrait  ocytocique, 
susceptible  de  déclencher  la  contraction  utérine, 
mais  sans  aucune  action  sur  la  diurèse,  et  un  extrait 
presseur,  qui,  injecté  en  quantité  équivalente  à  celle 
contenue  dans  un  demi-lobe  postérieur,  renferme 
toüt  le  principe  antidiurétique.  Cet  extrait  est  actif 
non  seulement  par  voie  sous-cutanée,  mais  aussi 
par  voie  nasale.  En  poussant  enebre  davantage  la 
purification  de  cet  entrait  antidiurétique,  les  auteurs 
ont  pu  isoler  une  substahee  agissant  à  des  doses 
extrêmement  faibles,  de  l’ordre  du  milhgramme. 
Des  recherches  corüjilémentaires  sont  nécessaires  . 
pour  établir  si  le  priheipe  alitidiurétique  est  le 
même  que  le  pfhicipe  hÿperteuseur  ou  s’il  doit  en 
être  dissocié. 

A.-W.  Ehner  et  M.  Scheps  {Münch.  mediz.  Woch., 
15  nov.  1929),  J.  PrattetM.  Sméltzer  [Endocrinology, 
no  4,  août  1929)  confirment  l’efficacité  du  mode 
d’administration  par  voie  nasale  de  l’extrait  de  post- 
hypophyse  dans  le  traitement  du  diabète  insipide. 
La  voie  nasale  doit  être  préférée  à  la  voie  sous- 
ciitàhéë,  d’uile  part,  parce  que  sa  résorption  est 
plus  lente,  d’autre  part,  parc'e  qu’elle  est  inoffensive 
et  ne  provoque  pas  les  phénomèhes  désagréables  (tels 
que  pâleur,  céplialée,  liauséeS  et  diarrhée)  qu’on 
peut  observer  à  la  suite  de  l’injectioti  parentérale. 

lî.  Marhio  {Terapia,  MUàii,  janv.  1930)  préconisé 
l’extrait  de  lobe  postérieur  d’hypophyse  contré 
le  météorisme  abdominal,  qui  accompagne  Souvent 
les  maladies  aiguës  de  l'appareil  respiratoire.  En 
excitant  le  plexus  mésentérique  d’AUerliacli,  cét 
extrait  active  les  mouvements  pendulaires  et  péri¬ 
staltiques  de  l’intestin  et  se  montre  snpérieur  à  tous 
les  remèdes  en  usage  ;  sonde  rectale,  lavement  élec¬ 
trique,  massages,  atropine,  péristaltine,  etc.,  qui 
sont  à  peu  près  inactifs. 

4“  Antiseptiques  Urinaires.  —  La  question  des 
antiseptiques  urinaires  a  été  l’objet,  au  /  Cofig'ràs 
de  la  Société  internat,  d'urologie  (Madrid,  avril  19.30), 
d’intêrëssantés  discussions,  d’où  il  ressbrt  que  la 
cliimidfhérapie  n’a  paë  têllü  toùtes  Ses  ptottieSses,  - 
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en  matière  de  désinfection  urinaire.  Aucun  anti¬ 
septique  n’est  capable  de  débarrasser  les  voies 
urinaires  d’une  infection.  Le  meilleur  antiseptique 
ne  peut  être  qu’un  adjuvant  des  moyens  de  défense 
de  l’organisme.  Tout  antiseptique  est  illusoire,  s’il 
existe  une  rétention,  une  stase  urinaire,  à  quelque 
niveau  que  ce  soit.  Un  bon  dramage  constitue  tou¬ 
jours  le  meilleur  des  antiseptiques. 

Beaucoup  d’urologues  restent  fidèles  à  l’uro- 
formhie,  qui  est  le  seul  antiseptique  agissant  en 
milieu  urinaire  et  ayant  un  pouvoir  bactéricide 
direct.  Les  autres  antiseptiques  agis.sent  en  milieu 
humoral  et  tissulaire  autant  qu’en  milieu  urinaire, 
et  leur  mode  d’action  est  difficile  à  expliquer.  Si 
certains  médicaments  nouveaux,  tels  que  le  mercuro 
chrome,  oiit  un  pouvoir  bactéricide  considérable 
in  vitro,  jjar  contre,  les  produits  à  base  d'argent,  le 
bleu  de  iiiétliylène  ont,  in  vitro,  un  pouvoir  bacté¬ 
ricide  très  faible,  et  cependant  leur  action  in  vivo 
est  souvent  plus  évidente  que  celle  des  premiers. 
D’autre  part,  les  effets  des  cures  thermales  ne  relèvent 
nullement  de  leur  pouvoir  bactéricide. 

Un  certahi  nombre  d’auteurs  (Compan,  Lasio,  etc.) 
préfèrent  le  mercurochrome  par  voie  intraveineuse 
et  recommandent  l'usage  des  petites  doses.  Trifu 
fait  remarquer  que  la  plupart  des  antiseptiques 
urinaires  sont  des  vasodilatatems,  augmentent  la 
congestion  des  organes  et  favorisent,  de  ce  fait, 
l’infection. 

Ch.  David  {Gaz.  des  hôp.,  20  sept.  1930)  a  consacré 
ime  revue  générale  complète,  à  l’étude  de  la  dibro- 
luoxymercurifluorescéine  (mercurochrome)  et  à  ses 
applications  thérapeutiques,  eu  particulier  en,  uro¬ 
logie  et  en  gynécologie. 

j.  Mîcliaux  et  A.  Verrier  {Soc.  thérap.,  14  mai  1930I 
préconisent  le  novarsénobeiizol  à  petites  doses  (oer,  1 5 
à  oBr,3o),  à  deux  ou  trois  reprises  et  à  deux  jours 
d’intervalle,  dans  les  infections  typhiques  et  coH- 
bacülaires,  et  lui  attribuent  une  action  antiseptique. 

IV.  —  Nouvelles  médications  de  l’ulcère  de 
l’estomac. 

F.  Moutier  et  L.  Camus  {Arch.  des  mal.  de  l’app. 
digestif,  décembre  1929,  p.  1237)  ont  fait  part 
de  leurs  recherches  '  siU  le  traitement  de  l’ulcère 
d’estomac  par  l’hormone  parathyroïdienne. 

Déjà,  en  1922,  deux  auteurs  anglais,  Grove  et 
Viues,  avaient  fait  connaître  l’actioll  extraordinaire¬ 
ment  rapide  obtenue  siur  la  cicatrisation  de  l’ulcus 
gastrique  par  radmhiistratioii  d’extrait  parathy- 
roïdieU  pe^  os.  En  1926,  L.  Alkan,  eU  Alleiiiagne, 
avait  obtenu  également  de  bons  effets  dë  ce  traite¬ 
ment  et  avait  émis  cette  théorie  que  l'ulcus  est  la 
comséqueiice  d’un  trouble  de  l’équilibre  vago-sym- 
pathique,  lié  au  iuétabolisnie  défectueux  des  sels  de 
calcium. 

Bien  que  les  reeliérches  biologiques  n’aient  pas 
dérq^tré  l’hypocalCémie  dans  le  sérum  des  ulcé- 
rd^,  '  bien  que  l’expériinentatioU  n’ait  pu  encore 
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mettre  en  évidence  une  action  certaine  de  l’hormone 
parathyroidienne  sur  la  sécrétion  gastrique,  sur  la 
teneur  en  calcium  du  suc  gastrique  et  sur  la  motilité 
gastrique,  les  résultats  obtenus  par  l’opothérapie 
parathyroidienne  n’en  sont  pas  moins  réels  et  fort 
curieux.  Moutier  et  Camus  ont  soumis  à  ce  traite¬ 
ment  neuf  malades  (six  hommes  et  trois  femmes). 
Plusieurs  de  ces  malades  n’avaient  jamais  été  traités. 
Ceux  qui  avaient  subi  un  traitement  préalable 
nés  ui  vire  nt  j^lus  aucune  prescription  médicamenteuse 
et  même  diététique,  à  partir  du  traitement  par  les 
injections  de  parathyroïde. 

Sur  neuf  malades,  le  résultat  a  été  favorable  quatre 
fois  ;  l’améhoration  fut  très  rapide,  les  douleurs  dis¬ 
paraissant  dès  le  deuxième  ou  troisième  jour  du 
traitement,  et  l’ünage  ulcéreuse  (il  s’agissait  d’ulcus 
de  la  petite  courbure)  s’effaça  à  la  radiologie.  L’amé¬ 
lioration  clinique  et  radiologique  se  maintint  plus 
d’un  au.  Dans  cinq  cas,  correspondant  vraisembla¬ 
blement  à  des  ulcères  calleux,  il  y  eut,  après  une  amé¬ 
lioration  passagère,  reprise  des  accidents,  et  des 
phénomènes  d’intolérance  survinrent. 

I/CS  auteurs  ont  utihsé  soit  la  parathormone  de  Col- 
lip,  dosée  à  vingt-unités  par  centimètre  cube,  à  raison 
de  dix  à  vingt  unités  tous  les  jours  ou  tous  les  deux 
jours,  parpériodes  variables,  soit  l’extrait  paratliyroï- 
dien,  dosé  à  o8>-,io  de  glande  fraîche,  ou  o8'’,02 
d’extrait  sec,  par  ampoule  de  2  centimètres  cubes. 

En  ce  qui  concerne  le  mode  d’action  de  l’hormone 
parathyroidienne,  les  auteurs  ne  semblent  pas  se 
rallier  à  la  théorie,  d’après  laquelle  les  injections 
de  parathyroïde  influenceraient  le  métabohsnie  cal¬ 
cique.  Ils  tendent  à  admettre  l’action  leucopédé- 
tique  de  la  parathyroïde  :  l’hormone  agirait  en 
exaltant  la  défense  générale  et  locale  contre  l’infec¬ 
tion  qui  est  à  l’origme  des  ulcères  gastriques. 

Cade  et  Barrai  (Acad,  de  méd.,  ii  févr.  1930)  ont 
traité  par  l’insuUne  vhigt-cinq  malades  présentant 
le  syndrome  clinique  de  l’ulcus  gastro-duodénal  et 
noté,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  disparition 
rapide  des  phénomènes  douloureux,  sous  l’influence 
de  ce  traitement,  sans  qu’Us  puissent  affirmer 
d’ailleurs  qu’il  y  ait  eu  guérison  clinique.  Le  méca¬ 
nisme  d’action  de  l’insuline  est  incdhnu,  bien  que 
Vaquez,  au  cours  de  la  discussion,  estime  qu’elle 
possède  une  action  vasculaire  et  tropliique. 

A.  Bécart  et  Gaehlinger  (Bull,  et  mém.  Soc.  de 
méd.  de  Paris,  22  mars  1930)  conseillent  un  nouveau 
traitement  de  l’ulcère  gastro-duodénal,  basé  sur  les 
considérations  suivantes  :  Pour  combattre  l’excès 
d’acidité  gastrique,  il  est  plus  important  de  stimuler 
la  sécrétion  bilio-pancréatique  et  d’augmenter  l’alca¬ 
linité  gastro-duodénale  quç  de  neutraliser  le  suc 
gastrique  trop  acide.  D’autre  part,  l’excès  d’acidité 
gastrique  etlemanqued’alcalmité  duodénale  peuvent 
être  considérés  comme  résultant  d’un  trouble 
de  l’équilibre  acide-base.  Enfin,  toute  lésion  ulcéreuse 
est  septique  (que  l’infection  digestive  soit  cause 
directe  de  l’ulcus  ou  cause  de  sa  clironicité,  ou  que 
l’infection  intestinale  augmente  la  production  d’his- 
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tamhie,  laquelle  excite  la  sécrétion  gastrique  ou 
provoque  directement  l’ulcère,  d’après  certaines 
expérimentations  récentes).  Le  traitement  de  l’ulcère 
doit  répondre  à  ces  différentes  indications  :  le  matin 
à  jeun,  une  cuillerée  à  soupe  de  carbonate  de  bis¬ 
muth  ou  de  kaolin  colloïdal  dans  un  demi-verre 
d’eau,  additionné  d’une  ampoule  de  stock-vaccin 
(colibacilles,  entérocoques  et  staphylocoques)  pour 
combattre  l’infection  gastro-intestinale. 

Dans  la  matinée,  pendant  dix  jours  consécutifs, 
une  injection  sous-cutanée  de  2  centimètres  cubes 
d’extrait  pancréatique  désinsuliné,  pour  augmenter 
la  sécrétion  pancréatique  et  modifier  l’équilibre 
acide-base  dans  le  sens  de  l’alcalinité.  Après  dix 
à  quinze  jours  de  repos,  nouvelle  série  d’injections. 

Enfin,  après  chacun  des  trois  repas,  deux  pilules 
d’extrait  biliaire  cholestériné,  pour  augmenter  la 
sécrétion  biliaire  et  obtenir  le  reflux  duodénal  alca¬ 
lin. 

Lœper,  Debray,  Michaux  et  Sainton  (Presse 
méd.,  29  oct.  1930)  ont  obtenu  par  des  injections 
de  pepsine  une  amélioration  considérable  des  signes 
fonctionnels  et  radiologiques  des  ulcus  gastro- 
duodénaux.  Ces  auteurs  préconisent  des  injections 
intramusculaires  de  2  centimètres  cubes  d’une  solu¬ 
tion  de  pepsine  à  i  p.  10,  additionnée  de  benzoate  de 
soude  pour  en  diminuer  l’acidité  et  la  causticité. 
Ces  injections  sont  faites,  à  raison  de  trois  par 
semaine,  jusqu’à  concurrence  de  quinze  injections. 
Une  deuxième  série  est  pratiquée  après  un  repos 
de  trois  semaines.  Ce  traitement  serait,  en  règle 
générale,  bien  supporté,  et  non  douloureux,  les 
ulcéreux  étant  hypersensibles  à  la  pepsine.  Ces 
injections  agiraient  comme  une  médication  de 
désensibihsation,  au  moins  momentanée. 

V.  —  Nouvellds  médications  antiparasitaires. 

G.  Durand  (Marseille  médical,  5  déc.  1929)  recom¬ 
mande  contre  l’oxyurase  le  traitement  préconisé  par 
Koc,  modifié  par  A.  Vourch.  Ce  traitement  consiste 
essentiellement  en  purgations  successives.  Chez 
l’adulte,  on  administre,  pendant  trois  jours,  un 
mélange  à  parties  égales  de  sirop  de  nerprun  et  de 
teinture  de  jalap  composée,  aux  doses  suivantes: 
deux  cuillerées  à  dessert  le  premier  jour,  deux  cuil¬ 
lerées  à  soupe  les  deuxième  et  troisième  jours. 
Après  tm  repos  de  cinq  jours,  on  renouvelle  cette 
cure  purgative,  jusqu’à  disparition  des  oxyiures  dans 
les  selles  de  purgation.  Chez  l’enfant,  les  doses  sont 
de  deux  cuillerées  à  café,  pendant  trois  joiirs.  Cette 
méthode  donnerait  d’excellents  résultats.  Mais  elle 
est  difficile  à  appliquer  chez  les  colitiques,  atteints 
de  diarrhée. 

M.  Villaret  et  Cachera  (Rev.  méd.-chir.  des  mal. 
du  foie,  1930,  n®  i)  pensent  que  les  tliérapeutiques 
multiples  dirigées  contre  l’oxyurase  donnent  presque 
toujours  des  résultats  transitoires  et  incomplets, 
parce  que  les  sujets  parasités  présentent,  en  réalité, 
des  troubles  digestifs  (insiiffisance  des  sécrétions 
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gastro  pauçréatico-biliaircs),  qi;i  entretiennent  la 
pnllnlation  îles  iiarasites.  Ils  jrroposcnt  un  traite¬ 
ment  susceptible  de  modifier  le  milieu  intestinal, 
pour  le  rendre  impropre  au  développement  des  para¬ 
sites.  Dans  ce  but,  ils  conseillent  radministration 
per  os  d’extraits  glandulaires  digestifs  (extrait  gas. 
trique,  oS'',i5  ;  extrait  entéro-pancréatique,  08^,15  ; 
extrait  hépatique,  o8r,io  ;  extrait  debile,  oBr,o5,  pour 
un  cachet  ou  comprimé  (à  prendre  trois  fois  par  jour 
après  les  trois  princijDaux  repas)  ;  un  demi-'coniprimé 
pour  les  enfants. 

Cette  thérapeutique,  bien  que  n’ayant  pas  d’action 
parasiticide,  est  capable  non  seulement  de  faire  disjra- 
raître  ra])idement  les  oxyures,  mais  aussi,  lors¬ 
qu’elle  est  longtemps  poursuivie,  par  périodes  inter¬ 
mittentes,  d’éviter  les  rechutes  de  l’infestation. 

S.  Margulis  [Münch.  mediz.  Woch.,  6  sept.  1929, 
n°  36)  préconise  contre  les  vers  intestinaux,  et  en 
particulier  contre  le  tieuia,  l’administration  des 
vermifuges  par  voie  duodéiiale.  De  malade  est  purgé 
la  veille,  à  deux  reprises,  par  25  grammes  de  sulfate 
de  soude.  De  matin,  après  un  lavement  évacuateur 
on  introduit,  par  la  sonde  duodénale,  l’extrait  éthéré 
dp  fougère  mâle  (6  grammes),  émulsionné  dans  une 
infusion  de  séné  à  5  p.  100  avec  lu  gomme  arabique. 
Cette  rnéthpde,  que  nous  avons  utilisée  personnelle¬ 
ment  à  plusieurs  reprises,  est  remarquablement 
efficace.  Elle  est  parfaitement  tolérée,  et  ne  pro¬ 
voque  aucun  des  troubles  qui  suivent  l’absorption 
per  os  du  tœnifuge.  Elle  offre  l’avantage  de  nécessiter 
une  dose  de  médicament  inférieure  à  celle  qu’on 
utüise  habituellement.  , 

A.  Schwartz,  Azani  et  Yovanovitch  (Presse  méd., 
9  avrü  1930)  ont  étudié  le  pouvoir  anthehninthique 
des  comtiitiaisons  benzoïques  des  crésols.  On  sait 
que  les  différents  crésols  ;  ortho,  méta,  para,  sont, 
in  vitro,  des  antiseptiques  puissants,  mais  qu’ils 
sont  très  toxiques.  Par  contre,  les  combinaisons 
benzoïques  du  métacrésol  .sont  dépourvues  de  toxi¬ 
cité.  Par  action  à  chaud  du  chlorure  de  benzoyle 
sur  le  métacrésol  rigoureusement  pur,  on  obtient 
le  benzo-métacrésol,  qu’il  est  possible  de  pirrifier 
par  cristallisations  successives  dans  l’alcool  à  90°. 

Ce  produit,  spécialisé  sous  le  nom  de  crésentyl,  est 
actif  contre  les  trichoçéphales  et  les  amibes,  à  la  dose 
quotidiemie  de  4  à  5  grammes  pour  l’adulte  (2  à 
3  grammes  pour  l’enfant),  administrée  le  matin  à 
jeun,  par  fractions  de  i  gramme  à  iS‘',50,  à  une  demi- 
heure  d’intervalle,  pendant  quatre  à  cinq  jours 
consécutifs.  Trois  à  quatre  cures  de  quatre  à  cinq 
jours,  à  une  semaine  d’hitervalle,  suffiraient  à  débar¬ 
rasser  l’intestin  des  parasites  qui  l’infestent.  D’action 
du  crésentyl  sur  les  lamblias  et  les  oxyures  est  moins 
certaine. 

VI.  — Traitement  par  l’èmétine  des  suppu¬ 
rations  pulmonaires. 

Depuis  plusieurs  années  déjà,  différents  auteurs 
(Em.  Weil  et  Damy,  Brulé  et  Hillemand,  Demierre 
et  Koufilsky,  Dœdericli  et  Poumeau-Delille)  avaient 
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recommandé  l’emploi  de  l’émétine  dans  le  traite¬ 
ment  des  suppurations  pulmonaires.  Nous  retrou¬ 
vons  cette  année  un  plaidoyer  en  faveur  de  cette 
médication  dans  les  travaux  suivants  ; 

E.  Stoclet  (Thèse  de  Paris,  1929)  préconise  l’emploi 
.systématique  de  l’émétine  dans  les  abcès  du  pou¬ 
mon,  d’étiologie  discutable 

M.  Bedu-Ivoriot  (Thèse  de  Paris,  1929)  conseille 
également  l’émétine  dans  les  abcès  dn  poumon  non 
amibiens,  I.a  dose  utile  varie  de  081,04  ào  Br, 08  par 
jour,  sans  dépasser  i  gramme  par  mois. 

G.  Hubert  et  Manisteaun  (Presse  méd.,  29  jan¬ 
vier  1930,  no  9)  estiment  aussi  que  le  traitement 
par  l’émétine  doit  être  essayé  dans  tous  les  cas  d’ab¬ 
cès  du  poumon  et  dans  les  bronchites  fétides. 

M.  Dabbé  (Soc.  méd.  des  hôp.  Paris,  7  mars  1930) 
rapporte  un  cas  d’abcès  fétide  du  poumon,  dont  la 
nature  amibienne  n’a  pu  être  démontrée,  qui  fut 
guéri  par  l’émétine.  Discutant  cette  communi¬ 
cation,  Demierre,  Sergent,  Pagniez  estiment  que 
dans  les  cas  où  l’action  de  l’émétine  est  immédiate, 
la  nature  amibienne  de  l’abcès  peut  être  invo¬ 
quée  avec  vraisemblance.  Par  contre,  dans  les  cas  où 
l’action  du  médicament  se  fait  .sentir  tardivement, 
l’origine  amibienne  n’est  rien  moins  que  prouvée . 
Il  ne  faut  pas  oublier  que  certains  abcès  pulmonaires , 
tout  au  moins  les  abcès  aigus  ou  récents,  sont  suscep  - 
tibles  de  guérir  spontanément  ou  à  l’aide  d’une  thé¬ 
rapeutique  quelconque. 

J.  Fliederbaum  (Presse  méd.,  13  sept.  1930)  recom¬ 
mande  également  l’emploi  de  l’émétine  dans  les 
abcès  du  poumon  et  la  gangrène  pulmonaire.  D’émé¬ 
tine  aurait  une  action  bactéricide  sur  la  flore  micro¬ 
bienne  de  ces  infections  et  agirait  aussi  en  augmen¬ 
tant  la  leucocytose  sanguine. 

VII.  —  Traitement  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu. 

Plusieurs  travaux  d’ensemble  ont  été  consacrés 
à  cette  question.  Nous  citerons  spécialement  ceux  de 
WeissembachetPerlès  [L’Hôpital,  décembre  1929  (B) 
et  janvier  1930  (A)],  de  G.  Andrini  (Gaz.  des  hôp., 
24  mai  1930,  no  42),  de  Halbron  et  Importe  (Monde 
médical,  sept.  1930).  Ces  auteurs  précisent  les 
règles  d’administration  du  salicylate  de  soude.  Deur 
accord  est  imanime  sur  la  nécessité  d’une  thérapeu¬ 
tique  précoce,  inteiifiive  (de  12  à  20  grammes  par 
jourl  et  prolongée,  dans  le  traitement  d’attaque  de 
la  maladie  de  Bouillaud.  Un  traitement  d’entretien, 
continué  pendant  six  mois  à  nu  an,  doit  snccéder 
au^ traitement  d’attaque. 

CflevalUer  et  Plandrin  (Soc.  de  path.  comparée, 
10  déc.  1929),  Marchai  et  Thiolat  (Monde  médical, 
15  juin  1929)  indiquent  les  bons  effets  de  la  médica¬ 
tion  salicylo-soufrée  (injections  intraveineuses  de 
caUobiàse  de  soufre  à  des  doses  inférieures  à  celles 
qui  produisent  un  choc,  ou  injections  intraveineuses 
ou  intramusculaires  d’eau  isotonique  d’Uriage) . 
On  peut  mélanger,  dans  une  même  seringue,  10  centi- 
mètrçs  cubes  d’une  solution  sàlic5do-glucoKée  à 
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TO  ]).  loo  et  20  eentimèlres  cubes  d’eau  d’TTriage 
et  injecter  ce  mélange  dans  les  veines,  sans  aucun 
risque  de  choc.  Cette  association  est  recommandable, 
d’après  Marchai,  dans  les  formes  graves  de  rhuma¬ 
tisme  cardiaque. 

Lutembacher  (Presse  mcd.,  lo  mai  1930,  11"  38) 
propose  l’emploi  des  polysalicylates  dans  le  trai¬ 
tement  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Il  estime 
qu’un  traitement  prolongé  par  le  salicylate  de  Na 
a  l’inconvénient  de  surcharger  l’organi.sme  en  ion 
sodium,  nocif  pour  le  cœur.  Il  a  fait  préparer  par 
les  laboratoires  Chn  une  solution  à  5  p.  100  des  trois 
salicylates  de  Na,  de  Ca,  de  K,  telle  que  les  ions 
sont  équilibrés  dans  des  proportions  physiologiques 
comparables  à  celles  du  liquide  de  Ringer.  Cette 
solution  est  bien  tolérée  par  les  veines  et  mieux 
supportée  que  le  salicylate  de  soude  par  l’estomac. 

Res  doses  quotidiennes  de  polysalicylate  sont  de 

I  à  2  grammes  par  voie  intraveineuse,  et  de 
6  grammes  par  voie  buccale,  pour  un  traitement 
d’attaque  ;  de  3  à  4  grammes  per  os,  pour  un  trai¬ 
tement  d’entretien. 

Rœper  et  Degos  (Soc.  méd.  hâp.  Paris,  10  oct. 
1930)  conseillent  l’emploi  de  la  vaccinothérapie 
dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

II  ne  s’agit  pas  d’une  vaccinothérapie  spécifique  : 
les  auteurs,  au  surplus,  dénient  à  la  maladie  de 
Bouillaud  toute  spécificité  bactériologique.  Mais, 
ayant  constaté  chez  les  rhmnatisants  que  l’iutrader- 
mo-réaction,  faiteà  l’aide  de  différents  vaccins  micro¬ 
biens  ;  streptococciques,  staphylococciques,  pneumo- 
cocciques,  gonococciques,  était  positive,  ils  ont  traité 
un  certain  nombre  de  ces  malades,  dont  la  plupart 
avaient  résisté  au  saUcylate  de  soude,  par  des  injec¬ 
tions  du  ou  des  vaccins  correspondant  à  celui  ou  à 
ceux  qui  avaient  domié  la  réaction  maxmia.  Très 
prudemment,  les  auteurs  estiment  que  la  yacci- 
nothérapie  ne  doit  pas  être  substituée  au  traite¬ 
ment  salicylé,  mais  qu’elle  peut  lui  être  associée,  ou 
même  être  employée  isolément,  lorsque  celui  n’est 
pas  toléré  ou  reste  inefficace. 

VIII.  —  Traitement  des  syndromes  bàsé- 
dowiens. 

Le  traitement  des  syndromes  basedowiens  par 
l’iode  reste  à  l’ordre  du  jour.  W,-0.  Thompson 
(Arch.  of  int.  med.,  mars  et  avril  1930),  avec  plu¬ 
sieurs  collaborateurs,  a  cherché  à  préciser,  en  se 
basant  sur  le  métabolisme  basal,  la  dose  d’iode 
minima  efficace.  Cette  dose  lui  paraît  être  une 
goutte  par  jour  de  la  solution  iodo-iodurée  ordi¬ 
naire,  soit  6  milligrammes.  Elle  suffit,  dans  88  p.  100 
des  cas,  à  abaisser  le  métaboUsme  basal.  La  baisse 
maxima  est  obtenue  au  bout  de  sept  jours,  en 
moyenne.  Point  n’est  besoin  d’mie  dose  plus  forte, 
qui  n’influence  pas  davantage  le  métabolisme.  Le 
traitement  iodé  doit-il  être  interrompu  et  peuLil 
être  continu?  Un  traitement  continu,  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines  et  même  plusieurs  n^ois,  n’a  pas 
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d’inconvénients,  à  condition  qu’il  s’agisse  d’mie 
forme  bénigne,  et,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
le  résultat  est  excellent.  Les  signes  d’intoxication 
thyroïdienne  disparaissent  et  le  métabolisme  .se 
maintient  à  un  niveau  normal.  Par  contre,  dans  les 
formes  graves,  on  n’observe  qu’une  amélioration 
passagère  et  l’affection  s’aggrave,  le  plus  souvent, 
avec  la  continuation  du  traitement  iodé, 

Zondek  (Klinische  Woch.,-^  avril  1930)  estime  que 
l’iodothéraiDie  est  inutile  dans  les  états  basedowiens, 
dont  le  métabohsme  est  inférieur  à  -|-  20  p.  100, 
lesquels  guéri.ssent  à  l’aide  d’une  cure  de  repos  suf¬ 
fisamment  prolongée,  des  sédatifs,  et  de  la  quinine. 
Elle  doit  être  ré.servée  aux  cas  moyens  ou  graves. 
Zondek  administre,  cinq  fois  par  jour,  VIII  gouttes 
de  Uquide  de  Lugol,  jusqu’à  ce  que  le  poids  com¬ 
mence  à  augmenter,  ce  qui  demande  environ  huit 
jours,  puis  il  réduit  les  doses  à  III  gouttes  trois  fois 
par  jour  pendant  un  temps  variable,  de  quelques 
semaines  à  plusieurs  mois.  Si  le  cas  s’aggrave,  il 
a  recours  à  l’intervention  chirurgicalè. 

Au  XXP  Congrès  français  de  médecine  (Liège, 
sept.  1930),  la  question  de  l’iodothérapie  a  été 
abordée  par  les  différents  rapporteurs. 

M.  Labbé,  qui  a  cherché  à  différencier  du  syndrome 
basedowien  le  syndrome  parabasedowien,  en  consi¬ 
dérant  celui-ci  comme  un  simple  dérèglement  neuro¬ 
végétatif  (sans  participation  thyroïdienne,  car  ie 
métabolisme  basal  n’est  pas  modifié),  estime  que  ce 
syndrome  parabasedowien  n’est  j^as  justiciable 
de  l’iode,  mais  des  antispasmodiques  et  des  sédatifs 
du  sympathique,  tandis  que  le  syndrome  hyper- 
thyroïdien  n’est  influencé  que  par  l’iodotliérapie, 
la  radiothérapie,  ou  l’intervention  chirurgicale.  La 
thyroïdectomie,  d’ailleurs,  si  elle  fait  disparaître 
l’hyperthyroïdie,  n’a  aucune  action  sur  le  syndrome 
sympatliique. 

Bérard  et  Peycelon  estiment  que  la  différence 
qu’on  avait  cru  noter  dans  les  résultats  du  traite¬ 
ment  iodé,  suivant  qu'il  est  appliqué  au  Basedow  vrai 
ou  à  l’adénome  toxique,  n’est  pas  justifiée.  Les  mau¬ 
vais  effets  de  l’iodothérapie  sont  dus  à  la  quantité 
d’iode  ingérée,  laquelle  doit  rester  proportionnelle 
au  degré  d’hyperthyroïdie  et  toujours  modérée. 
En  fait,  les  résultats  obtenus,  avec  une  posologie 
bien  réglée,  sont  identiques  dans  le  goitre  exophlal- 
mique  et  dans  le  goitre  basedowifié.  Ces  auteurs 
insistent  sur  l’importance  du  traitement  iodé  pré¬ 
opératoire,  sur  les  dangers  d’un  traitement  médical 
prolongé,  lorsque  l’amélioration  tarde  à  se  mani¬ 
fester,  sur  les  inconvénients  des  traitements  physio- 
tliérapiques,  dont  les  effets  sont  transitoires,  et 
considèrent  le  traitepient  chirurgical  comme  supé¬ 
rieur  à  tous  les  autres. 

Cependant,  Roch  (de  Genève)  fait  remarquer  que 
dans  les  pays  où  règne  l’endémie  goitreuse,  l’iod- 
Basedow  reste  une  réalité.  L’iode,  même  à  petites 
doses,  peut  entraîner  une  hype'rthyroïdie  grave, 
compliquée  d’asystoUe  souvent  mortelle.  ;  Il  faut 
limiter  la  mé4ication  jpdée  à  la  pialadie  de  Basedow, 


PARIS  MEDICAL 


-  P.  HA.RVIER.  ~  LA  THERAPEUTIQUE  EN  icjso 


et  ne  pas  la  prescrire  sans  méfiance  à  n’importe 
quel  goitreux. 

Kervarec  et  Enachesco  {Progrès  méd.,  1930,  n°  5) 
déclarent  que  les  extraits  pancréatiques  désinsu- 
inés,  qui  inhibent  le  sympathique  et  renforcent  le 
tonus  du  vague  constituent  ime  médication  adju¬ 
vante  utile  dans  le  traitement  des  états  basedo- 
wiens.  Ils  utilisent  l’angioxyl  à  la  dose  de  deux 
ampoules  par  jour,  pendant  trois  semaines  et  davan¬ 
tage. 

IX.  —  Insulinothérapie  en  dehors  du  diabète. 

Les  indications  de  l’insuline  en  dehors  du  diabète 
ont  été  étudiées  au  XXP  Congrès  français  de  méde¬ 
cine  (Li.'ge,  sept.  1930).  On  peut  ainsi  résumer  ces 
indications,  d’après  les  rapports  de  J .  Hoët,  E.  Auber- 
tin,  G.  Bickel,  Le  Pèvre  de  Arric  et  les  discussions 
qui  ont  suivi. 

L’insuUne  joue  un.  rôle  eutrophique,  en  raison 
de  son  action  sur  le  métabolisme  hydrocarboné, 
d’où  ses  indications  dans  :  1“  les  états  de  dénutrition 
chronique  du  nourrisson,  athrepsie,  retards  de  crois¬ 
sance  (Aubertm,  Garot)  ;  2°  les  états  de  maigreur 
(maigres  asthéniques,  ptosiques,  anorexiques  men¬ 
taux  ou  par  insuffisance  d’alimentation,  maladie 
de  Basedow)  ;  3“  la  'tuberculose  (à  condition  qu’il 
s’ agisse  .d’une  forme  torpide  et  apyrétique) .  J  aquerod 
déclare  que  la  fièvre  est  ime  contre-indication  absolue 
à  l’emploi  de  l’insuline.  Combemale,  Gernez,  Bre¬ 
ton  {Ann.  de  méd.,  n°  5,  déc.  1929)  avaient  soutenu 
antérieurement  une  opinion  identique  ;  4®  la  cica¬ 
trisation  des  plaies  atones  :  ici,  les  résultats  sont 
inconstants.  D’après  Gâté  et  Barrai,  l’msuline  n’est 
efficace  que  chez  les  sujets  atteints  d’une  insuffi¬ 
sance  glycolytique  latente.  Petges,  Aubertin  et 
Laporte  signalent  que  l’action  cicatrisante  n’exista 
pas  avec  les  extraits  pancréatiques  désinsulinés  ; 
5°  l’ulcus  gastrique  :  Cade  et  Barrai  vantent  les  bous 
effets  de  l’insuline  cliez  les  ulcéreux,  sans  pouvoir 
expliquer  son  mode  d’action  ;  6°  l’insuffisance  car¬ 
diaque,  Bickel  soutient  l'action  cardiotrophique  de 
l’msuline,  le  métabolisme  hydrocarboné  étant  sou¬ 
vent  troublé  chez  les  cardiaques  et  le  glucose  consti¬ 
tuant  la  source  énergétique  du  myocarde.  L’ad¬ 
ministration  de  15  à  30  unités  cliniques  par 
jour,  associée  à  l’absorption,  de  glucose,  favorise  le 
travail  du  cœur  et  facilite  l’action  des  médicaments 
toni-cardiaques.  Lœper,  I.emaire  et  Degos  associent, 
à  l’absorption  de  50  granmies  de  sirop  de  sucre, 
l’administration  de  5  à  10  unités  cliniques 
par  jour,  pour  fixer  le  sucre  sous  fonne  de 
glycogène  dans  le  myocarde  et  activer  la  médica¬ 
tion  toni-cardiaque  habituelle  ;  7“  lès  affections 
vasculaires  (hypertension,  artériosclérose,  artérite 
oblitérante,  angine  de  poitrine).  L’insuline  est 
susceptible  de  redresser  le  métabolisme  hydro- 
Mrboné  et  cholestérinique,  souvent  troublé  chez  les 
sujets  atteints  d’affections  vasculaires,  à  condition 
i’êtee  administrée,  de  façon  prolongée,  pendant  des 


mois  et  des  années  ;  8«  les  étais  d’acidose  (acidose 
post-opératoire,  vomissements  périodiques  de  l'en¬ 
fant,  incoercibles  de  la  grossesse)  ;  9°  les  affections 
hépatiques  (insuffisance  hépatique,  hépatites  par 
infection  ou  intoxication.  Cependant  M.  Labbé  et 
Azerad  n’accordent  de  valeur  à  l’insulhie  que  contre 
les  petites  insuffisances  hépatiques.  Les  grandes 
insuffisances  hépatiques  restent  insensibles  à  son 
action  ;  lo»  le  parkinsonisme  ;  Froment  défend 
cette  idée  que  le  surmenage  musculaire,  résultant 
du  dérèglement  du  mécanisme  qui,  à  l’état  normal, 
maintient  automatiquement  les  attitud  es,  entraîne 
une  augmentation  du  coefficient  de  Maillard,  indice 
■  d’acidose,  et  une  augmentation  du  métabolisme  basal. 
L’insuline  aurait  la  propriété  de  reconstituer  le 
glycogène  du  muscle,  à  partir  de  l’acide  lactique 
(déchit  de  la  contraction  musculaire),  en  présence 
d’une  quantité  suffisante  d’oxygène;  elle  dhninue 
ainsi  la  rigidité  et  améliore  l’état  général. 

X. —  Sur  l’emploi  des  sels  de  bismuth  dans 
la  syphilis. 

Une  séance  spéciale  a  été  consacrée  au  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  par  le  bismuth  à  la  Réunion 
dermatologique  de  Strasbourg  (8  juin  1930). 

Iva  majorité  des  syphiligraphes  reconnait  que, 
dans  le  traitement  d’attaque  de  la  syphiUs,  le  bis¬ 
muth  doit  céder  le  pas  au  novarsénobenzol  ;  que  le 
bismuth  reste  le  médicament  de  choix  chez  les  arséno 
etmercurio-résistants,  et  chez  les  arséno-iiitolérants. 

L’efficacité  dés  diverses  préparations  bismuthiques 
est  encore  diversement  interprétée.  I.es  sels  lipo- 
solubles  semblent  avoir  la  préférence  (G.  Lévj’, 
Eméry,  Rasis  et  Monin,  A.  Schwartz,  etc.).  Sézary, 
Fernet  et  Galleraud  estiment  que  les  sels  insoluble.s 
agissent  moins  rapidement  que  les  sels  solubles, 
mais  qu’ils  exposent  moins  aux  comphcations  et 
qu’ils  permettent  l’introduction  de  doses  plus 
élevées  du  médicament.  Iludelo  et  Rabut  restent 
fidèles  â  l’iodobismutliate  de  quhiine. 

Cl.  Simon  et  Bralez  {.Ann.  de  dermatologie,  iaxiv. 
1930,  no  i)  ont  utiUsé  le  campho-carbonate  de  bis- 
rautli,  en  dissolution  dans  l’huile  d’oUve  (Sohnuth; 
chez  des  syphilitiques,  dont  ils  ont  suivi  la  courbe 
sérologique.  Qe  sel  de  bismuth  hposoluble  s’absorbe 
plus  rapidement  que  les  sels  insolubles.  Son  éh- 
mmation  est  plus  rapide,  mais  plus  lente  que  celle 
des  sels  hydrosolubles.  Son  action  thérapeutique 
est  aussi  rapide  que  celle  des  h}'drosolubles  et  pres¬ 
que  aussi  prolongée  que  celle  des  insolubles.  Il 
ne  crée  pas  de  dépôts  intramusculaires,  mais  il  a 
l’inconvénient  de  déterminer  plus  fréquemment  et 
plus  rapidement  de  la  stomatite  que  les  sels  inso¬ 
lubles.  Chaque  centimètre  cube  contient  oS'',04 
de  bisniutli  métal.  Cette  dose  est  admmistrée, 
deux  fois  par  semaine,  pour  un  traitement  d’attaque, 
et  mie  seule  fois  par'  semame,  pour  un  traitement 
d’entretien. 
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XI.  —  Sur  l’emploi  des  sels  d’or  dans  la  tu¬ 
berculose  et  le  rhumatisme  chronique. 

Cordier,  Gaillard  et  Carie  {Journ.  de  méd.  de  Paris, 
25  déc.  1929,  n“  52)  publient  les  résultats  obtenus 
par  eux,  d’après  une  statistique  portant  sur  no  cas. 
L’indication  majeure  de  l’aurothérapie  est,  d’après 
ces  auteurs,  la  poussée  évolutive  survenant  chez  un 
tuberculeux  atteint  de  lésions  bilatérales.  La  poso¬ 
logie  présente  une  importance  capitale  ;  les  doses 
peu  élevées  sont  recommandées  :  o^qas  en  moyenne, 
par  semaine,  en  une  seule  dose,  après  avoir  tâté  la 
susceptibilité  du  malade  par  des  doses  successives 
de  os>',io,  oB‘',i5,  os’’,20.  I.e  traitement  est  continué 
jusqu’à  concurrence  de  3  grammes  environ.  Un  repos 
d’un  mois  et  plus,  suivant  les  cas,  est  nécessaire 
avant  la  reprise  du  traitement. 

M.  Marotte  {Arch.  de  méd.  et  de  pharmacie  mili¬ 
taires,  !<=’■  janv.  1930)  consacre  une  étude  à  la  chrj"- 
sotliérapie  dans  les  tuberculoses  pulmonaires  et 
chinugicales.  L’allochrysine  lui  paraît  préférable 
aux  autres  sels  d’or,  car  les  solutions  de  ce  sel  sont 
stables,  et  indolores,  en  injection  sous  la  peau  et 
dans  les  muscles.  L’auteur  rapporte  une  série  d’heu¬ 
reux  résultats  obtenus  dans  le  traitement  de  diffé¬ 
rentes  localisations  de  tuberculose  :  spina  ventosa, 
abcès  fistulisés,  synovite  bacillaire,  tuberculose 
osseuse,  etc. 

M.  ViUaret,  Bernai  et  Leduc  [Gaz.  des  hôp., 
28  mai  1930)  ont  employé  l’aurotliérapie  chez  une 
femme  de  quarante-cinq  ans,  attemte  de  péritonite 
tuberculeuse  à  forme  ascitique,  associée  à  une  tuber¬ 
culose  génitale  et  articulaire  :  10  centigrammes  de 
thiosulfate  d’or  et  de  sodium  étaient  injectés  dans 
le  péritoine,  une  fois  par  semaine  au  début,  puis 
deux  fois  par  semame,  ensuite.  L'épanchement  dis- 
pamt  deux  mois  après  le  début  du  traitement. 

Lebeuf  et  Mollard  {Presse  méd.,  13  sept.  1930) 
étudient  sous  le  nom  à’aurides  les  accidents  cutanéo- 
muqneux  de  la  chrysotliérapie.  Les  sels  d’or  peuvent 
provoquer  ime  stomatite  diffuse,  blanchâtre,  dou¬ 
loureuse  et  des  accidents  cutanés  divers  (érytlièmes, 
érythrodermies,  eczémas,  dermites,  etc.).  Ces  mêmes 
autems  consacrent  un  article,  dans  le  présent  nu¬ 
méro,  à  l’étude  de  la  pathogénie  et  du  traitement 
de  ces  accidents  cutanéo-muqueux. 

J.  Forestier  {Soc.  méd.  hôp.,  14  févr.  1930),  à 
qui  l’on  doit  le  traitement  des  polyartlirites  chro¬ 
niques  par  les  sels  d’or,  indique  la  technique  à  suivre  : 
emploi  de  petites  doses  (o8r,o5  à  o8r,io  par  semaine) 
longtemps  répétées,  en  injections  intramusculaires, 
de  façon  à  injecter  i  gramme  à  18^,50  en  douze  ou 
dix-huit  injections.  U  recommande  de  mettre  six 
semaines  d’intervalle  entre  deux  séries,  d’inter¬ 
rompre  les  injections  au  moindre  incident,  et  de  ne 
pas  les  continuer,  même  à  petites  doses. 

XII.  —  Médicaments  nouveaux. 


6  Décembre  igso. 

12  févr.  1930),  dans  les  cures  de  désintoxicatiou 
Comme  elle  n’est  pas  stupéfiante,  il  y  aurait  intérêt 
à  l’utiliser  à  la  place  de  la  cocaïne  normale. 


La  génomorphlne,  qui  présente  toutes  les  pro¬ 
priétés  thérapeutiques  de  la  morpliine,  n’en  a  pas  les 
inconvénients.  D’après  Polonowski,  Nayrac  et 
Tip’ez  {Bull,  de  thérap,,  1930,  n°2),  elle  neprovoque 
ni  accoutumance,  ni  toxicomanie;  o8r,04  de  géno- 
morphine  correspondent  à  oe‘',oi  de  morphine,  à 
o8r,io  de  poudre  d’opium,  à  oBr,o5  d’extrait  thé- 
baïque.  La  génomorphine  est  hvrée  en  comprimés 
dosés  à  oBr,o2,  ou  en  ampoules,  dosées  à  o8r,04,  pour 
mjections  sous-cutanées. 


Le  bromure  d’acétylcholine  est  employé  par  Perrin 
et  M.  Kuntz  {Bull.  gén.  de  thérap.,  1930,  n“  6)  contre 
les  sueurs  rebelles  des  tuberculeux.  Les  petites  doses 
(oB*',o2)  sont  efficaces,  admüfistrées  deux  hemes 
avant  l’apparition  présumée  des  sueurs.  Trois  injec¬ 
tions  de  08r,02  à  trois  joms  d’intervalle  suffisent  à 
faire  disparaître  ce  symptôme  pénible.  Rappelons 
que  M,  Villaret  et  Even  {Presse  méd.,  8  déc.  1928) 
avaient  déjà  conseillé  l’emploi  du  chlorhydrate 
d’acétylcholine  à  petites  doses  contre  les  transpi¬ 
rations  des  tuberculeux. 


Le  chlorhydrate  de  choline  est  conseillé  par 
J.  Caries  et  F,  Leuret  {Acad,  de  méd.,  18  févr.  1930; 
Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  28  févr.  et  7  mars  1930  ; 
Bull.  gén.  de  thérap.,  1930,  n»  5)  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose.  Ce  médicament,  en  mjections  sous- 
cutanées,  à  là  dose  de  o8r,o2,  tous  les  deux  jours, 
amène  un  relèvement  régulier  et  durable  du  taux 
de  la  cliolestérine  dans  le  sang.  Or,  l’état  de  résis¬ 
tance  et  d’inaptitude  à  la  tuberculose  serait  fonction 
de  la  cholestérolémie. 


I.e  stovarsolate  de  zinc  est  ime  poudre  blanche, 
insipide,  quasi  insoluble  dans  l’eau,  dont  la  toxi¬ 
cité  est  à  peu  près  la  même  que  celle  du  stovarsol. 
M.  Tanon  {Soc.  de  méd.  et  d’hyg.  tropicale,  23  jan¬ 
vier  1930)  en  recommandé  l’emploi  contre  la  furon¬ 
culose  ;  celle-ci  disparaît  en  quelques  jours  (quatre 
à  huit  jours)  après  absori^tion  quotidienne  de  trois 
comprimés  de  081,50,  entre  les  repas  (demi-doses 
pour  les  enfants  entre  huit  et  treize  ans).  La  dose 
de  i8r,5o  doit  être  continuée  quatre  ou  cinq  jours.  Elle 
et  parfaitement  tolérée. 


La  pseudo-cocaïne  droite  peut  être  employée,  Laplasmoqulne  (<i-diéthylamiuo-isopentyl-8.amino- 
d’après  F.  Mercier  et  Grouchmann  {Soc.  thérap.,  ô.méthoxyquinoline)  a  pris  place,  aux  côtés  de  la 
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quinine,  dans  le  traitement  du  paludisme,  et  s’est 
montrée  particulièrement  efficace  contre  les  formes 
sexuées  de  l’hématozoaire. 

Froi  ano  de  Mello  {Presse  méd.,  i8  sept.  1929) 
consacre  à  ce  médicament  une  étude  d’ensemble 
et  pubHe  les  résultats  de  son  expérience.  La  plasmo- 
quine  est  administrée  per  os,  en  comprimés  de  ok^oz 
(trois  comprimés  par  jour,  soit  o8r,o6)  pendant  une 
première  période  de  sept  jours,  puis  pendant  plu¬ 
sieurs  périodes  (quatre  à  six)  de  quatreqours,  séparées 
chacune  par  un  repos  de  trois  jours.  Ces  doses,  chez 
l’enfant  de  cinq  à  dix  ans,  sont  réduites  à  oS‘',o2 
ou  08^,03  par  jour.  La  pla.smoquine  possède  encore 
l’avantage  d’activer  la  régénération  des  globules 
rouges,  en  excitant  l’hématopoièse. 

Au  7/e  Congrès  international  du  paludisme 
(Alger,  19-21  mai  1930),  d’intéressantes  communi¬ 
cations  ont  fait  ressortir  la  valeur  thérapeutique  de 
ce  nouveau  médicament: 

F.  Gobert,  Krouch  et  Villain,  de  lerus  reclierches 
en  milieu  tunisien,  concluent  à  la  spécificité  de  la 
plasmoquine.  Au  point  de  vue  collectif,  la  plasmo- 
quine  présente  un  intérêt  considérable,  car,  en  raison 
de  son  action  sur  les  gamètes,  elle  permet  d’espérer 
le  blanchiment  des  cas  chroniques  et  contagieux. 
Au  point  de  vue  individuel,  son  association  avec  la 
quinine  donne  d’excellents  résultats.  Les  auteurs 
estiment  cependant  que  de  nouvelles  recherches 
sont  nécessaires  pour  fixer  le  degré  de  toxicité  du 
méd'camtnt  et  surtout  sa  durée  d’élimination. 

•  B.  Nocht  et  P.  Mühlens  considèrent  la  plasmoquine 
comme  ayant  une  action  aussi  sûre  que  la  quinine 
et  une  action  préventive  plus  efficace  que  celle-ci 
sur  les  rechutes.  La  plasmoquine  simple  agit  mieux 
que  la  quinine  sur  la  tierce  bénigne  et  la  quarte. 
La  plasmoquine  composée  (associée  au  sulfate  de 
quinine)  est  préférable  pomr  le  traitement  de  la 
tierce  maligne. 

Leisermann  (Ukraine)  ajoute  que  la  plasmoquine 
aide  à  la  régénération  sanguine,  à  la  régression  de  la 
splénomégalie,  qu’eUe  agit  également  dans  le  palu¬ 
disme  clironique  et  larvé,  qu’elle  ne  provoque  pas 
d’accidents  toxiques  (sauf  la  cyanose  passagère  des 
doigts  et  du  nez  dans  2,5  p.  100  des  cas  traités). 

Kliger  et  G.  Mer  démontrent  l’action  prophylac¬ 
tique  de  la  plasmoquinisation,  à  l’aide  d’une  sta¬ 
tistique  concernant  la  population  indigène  entière 
de  deux  districts  de  la  Palestine.  La  proportion 
des  portems  de  germes  paludéens  est  tombée  de 
28  à  7  p.  100,  soit  une  réduction  de  75  p.  100  de 
l’index  parasitaire. 


TRAITEMENT  DE  L’ACNÉ 

TECHNIQUE  PERSONNELLE 

A.  MAUTÉ 

La  vaccinotliérapie,  dernier  espoir  des  malades 
chroniques,  a  amené  vers  moi  un  grand  nombre 
d’acnéiques.  Les  uns  s’étaient  lassés  des  savants 
régimes  auxquels  ils  étaient  soumis  ou  des  con¬ 
seils  de  patience  qui  leur  étaient  prodigués.  Le 
plus  grand  nombre  obéissait  aux  directives  médi¬ 
cales  classiques,  l’infection  constituant  avec  les 
troubles  digestifs  et  les  troubles  endocriniens 
le  trépied  pathogénique  de  l’acné. 

Je  suis  limité  dans  cet  article  à  la  thérapeutique 
de  l’acné.  Je  ne  discuterai  donc  pas  de  la  patho¬ 
génie,  ou  du  moins  je  n’en  dirai  que  ce  qui  est 
indispensable  à  la  compréhension  du  traitement. 

A  vrai  dire,  je  me  tire  ainsi  d’un  mauvais  pas, 
ear  les  causes  invoquées  pour  expliquer  l’appari¬ 
tion  de  l’acné sont  toutes  plus  ou  moins  discutables. 

Je  pense  —  est-ce  une  explication  suffisante  ?  — 
qu’il  s’agit  surtout  d’un  fonctionnement  anormal 
des  glandes  sébacées  et  d’mie  tendance  patho¬ 
logique  de  l’épithélium  des  follicules  vers  la 
prolifération  et  la  kératose. 

L’anomalie  peut  porter  sur  la  glande  elle-même 
modifiée  dans  sa  structure  anatomique  et  ses 
sécrétions.  Elle  peut  tenir  aussi  à  la  fragilité  du 
système  nerveux  syüipathique  d’vm  territoire  cu¬ 
tané  ayant  une  indépendance  suffisante  pour 
créer  une  symptomatologie  spéciale  et  même  des 
affinités  médicamenteuses  propres.  Cette  dys¬ 
trophie  probablement  congénitale  se  marque 
seulement  au  moment  des  transformations  cuta¬ 
nées  de  la  puberté. 

Sans  doute  la  maladie  du  follicule  n’est  pas  tou¬ 
jours  isolée,  chez  les  acnéiques.  Elle  peut  coexister 
avec  des  règles  irrégulières,  insuffisantes  ou  dou¬ 
loureuses,  avec  une  sécrétion  sudorale  exagérée, 
enfin  avec  le  mauvais  fonctionnement  de  l’un 
ou  l’autre  des  systèmes  de  l’économie. 

La  même  hérédité  qui  a  créé  un  dysfonction¬ 
nement  des  glandes  sébacées  a  pu  déterminer 
aussi  des  anomalies  ovariennes  ou  l’hypoto- 
-nicité  capillaro-veinulaire  qui  fait  les  mains 
rouges  ou  les  pieds  froids  de  beaucoup  d’acnéiques- 
Mais  ce  sont  là  des  phénomènes  coimexes  dont 
l’interdépendance  est  loin  d’être  évidente.  Ceci 
pour  dire  que  l’acné  est  tme  maladie  spéciale,  au¬ 
tonome,  et  qu’il  ne  faut  pas  chercher  sa  dis¬ 
parition  dans  le  traitement  de  l’état  général- 
Il  semble  y  avoir  une  certaine  synergie  fonc- 
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tionnelle  entre  l’ovaire  et  les  glandes  sébacées. 
J’ai  vu  des  acnés  disparaître  pendant  une  grossesse 
pour  reparaître  après  raccouchement.  J’ai  vu 
des  acnés  commencer  après  une  grossesse.  Par 
contre,  ce  que  je  n’ai  jamais  vu  c'e.st  une  acné 
guérir  par  le  mariage,  comme  on  ne  cesse  de  le 
répéter.  Et  je  sais  nombre  d'acnéiques  qui  sont 
loin  d’être  continents. 

Faut-il  attribuer  plus  d’importance  au  traite¬ 
ment  des  troubles  digestifs?  Ils  ne  sont  pas  rares 
chez  les  acnéiques,  qu’il  s’agisse  d’états  dy.spep- 
tiques  ou  de  constipation. 

A  l’exception  de  l’acné  couperose  où  le  traite¬ 
ment  gastrique  a  une  importance  considérable 
dont  je  parlerai  plus  loin,  je  n’ai  jamais  vu  un 
régime  sévère  améliorer  une  acné.  C'est  aussi 
l'avis  de  Carie  (de  Eyon)  et  de  Du  Bois  (de  Ge¬ 
nève)  qui  ont  écrit  sur  le  sujet.  ' 

A  voir  le  rôle  joué  par  certains  éléments  miné¬ 
raux  dans  les  actions  diastasiques  et  en  général 
dans  les  actions  catalytiques  vitales,  ôn  sent  que 
des  substances  inorganiques  introduites  à  des 
doses  extrêmement  faibles  dans  l’alimentation 
peuvent  avoir  une  influence  considérable,  utile 
ou  nuisible  sur  notre  organisme.  Et  dans  l’acné 
comme  dans  toutes  les  maladies,  si  notre  connais¬ 
sance  du  problème  alimentaire  était  plus  poussée, 
nous  pourrions  obtenir  par  les  seules  prescrip¬ 
tions  diététiques  des  résultats  thérapeutiques  ines¬ 
pérés. 

Malheureusement  nous  njen  sommes  pas  là. 
Pour  le  moment,  les  acnéiques  sont  trop  souvent 
les  victimes  de  régimes  systématiques,  quelque¬ 
fois  carencés  ou  insuffisants,  qui  ne  réussissent 
qü  à  entraîner  des  troubles  anémiques  ou  ner¬ 
veux  ayant  une  répercussion  plutôt  fâcheuse 
aussi  bien  sur .  les  lésions  cutanées  que  sur  la 
santé  générale. 

line  faut  pas  oublier  que,surtout  chez  lafennne, 

1  acné  est  la  maladie  où  les  régimes,  même  les 
plus  féroces,  sont  le  plus  scrupuleusement  suivis. 

A  vrai  dire,  je  ne  crois  pas  davantage  à  l’influence 
prépondérante  de  l’infection  microbienne,  bien 
que  la  bactériothérapie  soit,  comme  je  vais  l’in¬ 
diquer  plus  loin,  au  tout  premier  plan,  dans 
nos  moyens  de  lutte  contre  l’acné.  C’est  que  bac¬ 
tériothérapie  ne  veut  pas  dire  seulepient  action 
spécifique  sur  un  microbe.  Je  crois  même  que  dans' 
beaucoup  d’actions  thérapeutiques  où  le  microbe 
plus  ou  moms  transformé  sert  de  médicament  on 
a  confondu  souvent  l’état  d’immunité  avec  l’état 
de  guérison.  Jel  ai  déjà  dit  ailleurs,  et,  puisque  j’en 
ai  l’occasion,  je  ne  veux  pas  manquer  dele  répéter. 

^  C’est  ainsi  qu’il  existe  dans  les  produits  cons¬ 
tituants  du  staphylocoque,  à  côté  de  substances 


pécifiques,  antagonistes,  d’autres  substancsc 
douées  de  propriétés  régulatrices  sur  le  système 
nerveux  cutané  et  en  particulier  sur  les  glandes 
sébacées.  Ces  propriétés  semblent  surtout  se  dé¬ 
velopper  à  la  suite  de  transformations  chimiques 
du  microbe,  lorsque  le  corps  microbien  est  dis¬ 
loqué  par  des  réactions  assez  brutales.  Cela  se 
produit  notamment  lorsque  le  staphylocoque  est 
attaqué,  par  la  soude,  suivant  le  procédé  dont  j’ai 
déjà  indiqué  tous  les  détails  en  1922  et  que  j’ai 
employé  depuis  dix  ans  avec  diverses  espèces  mi¬ 
crobiennes,  notamment  avecle  staphylocoque,  sous 
le  nom  de  solution  sodique  staphylococcique  (i). 

Dès  mes  premières  publications  j’ai  attiré 
l’attention  sur  l’effet  chimiothérapique  de  ces 
solutions  dont  la  substance  active,  comme  celle 
de  beaucoup  de  corps  chimiques  d’origines  les 
plus  variées,  possède  à  dose  minime  et  avec  une 
certaine  spécificité  une  influence  d’exaltation 
sur  les  fonctions  vitales  des  cellules. 

Cette  propriété  chimiothérapique  développée 
en  partant  de  substances  organiques  est,  à  mon 
avis,  beaucoup  plus  fréquente  que  nous  ne  le  suppo¬ 
sons.  C’est  peut-être  de  cette  façon  qu’on  peut 
expliquer  l’action  favorable  sur  les  entéropathies 
les  plus  variées  et  même  sur  le  dysfonctionne¬ 
ment  du  sympathique,  des  divers  produits  ,de 
désintégration  des  microbes  intestinaux. 

Dans  le  même  ordre  d’idées  et  à  côté  des  solu¬ 
tions  sodiques  staphylococciques  on  peut  trouver 
aussi  mi  remède  ayant  une  action  utile  sur  les 
états  acnéiques,  surtout  chez  les  malades  à  peau 
sèche,  à  éléments  plutôt  papuleux  qu’mflamma- 
toires  dans  les  tissus  dermo-épidermiques  em¬ 
bryonnaires,  dont  j’ai  d’ailleurs  préparé  des  ex¬ 
traits  en  employant  la  méthode  utilisée  pour  la 
dissolution  des  corps  microbiens,  c’est-à-dire  dé¬ 
sintégration  du  tissu  dans  une  solution  de  lessive 
de  soude  à  10  p.  100,  neutralisation  et  filtrage. 

Ces  deux  préparations  :  solution  sodiqùe  de 
staphylocoque,  extrait  dermo-épidermique  em¬ 
bryonnaire,  me  paraissent  constituer  la  base  de  la 
médication  interne  anti-acnéique.  Il  existe,  bien 
entendu,  desinterventions  médicamenteuses  appro¬ 
priées  à  chaque  cas  particulier  dont  je  vais  m’oc¬ 
cuper  maintenant. 

i»  Acné  dite  juvénile.  —  Elle  est  constituée 
par  des  éléments  papuleux,  papulo-pustuleux,  in¬ 
durés,  ou  phlegmoneux  disséminés  sur  une  peau 
le  plus  souvent  graisseuse. 

(i)  Vpy.  A.  3MAUrÉ,  A  propos  de  la  bactériothérapie  de 
quelques  infections  communes  (Presse  médicale,  n»  p8, 
8  décembre  1926)  ;  —  I,a  bactériothérapie  antistaphylo¬ 
coccique.-  Modes  d’emploi  et  indications  (Journal  médical 
Jranças,  n»  3,  mars  1925)./ 


A.  MAUTÉ.  —  traitement  DE  L’ACNE 


La  première  indipation  du  traitement  local 
est  de  nettoyer  soigneusement  la  peau  au  moment 
de  la  toilette  avep  l’im  des  solvants  des  graisses. 
I<e  meilleur  de  tous  est  incontestablement  le 
tétraeldorure  de  carbone.  Il  est  peu  irritaut,  peu 
coûteux  et  surtout  ininflammable.  4  part  une 
légère  odeur  qui  disparaît  d’ailleurs  quelques  se¬ 
condes  aprèa  sou  euiploi,  il  çonstitiie  pour  la  peau 
le  dégraissant  idéal.  Quand  la  peau  est  fragile 
ou  qu’après  uij  traitement  actif  de  quelques  mois 
elle  n’a  plus  besoin  d’un  décapage  intense,  j’uti¬ 
lise  encore  pour  remplacer  le  savon  une  lotion 
moins  desséchante,  qui  est  une  émulsion  aqueuse 
de  tétrachlorure  de  carbpue  et  de  sulforicinate 
de  soude  à  I  p.  10.  Môme  après  guérison,  cette 
lotiou  convient  parfaitement  pour  la  toilette 
des  peaux  grasses. 

Le  nettoyage  de  la  peau  une  fois  terminé,  com- 
meuee  l’application'  du  traitemeut  local  propre¬ 
ment  dit-  Tout  le  monde  s’accorda  à  reconnaître 
que  pour  cela  le  soufre  est  le  seul  topique 
utile.  Sabouraud,  dont  les  cbapitres  sur  l’apné 
sont  des  modèles,  d’étude  clinique  et  expérimen¬ 
tale,  met  également  le  soufre  au  premier  rang 
des  moyens  thérapeutiques  qu’il  emploie.  Poiir 
ma  part,  je  l’utilise  sous  forme  d’uue  lotion  sulfo- 
cainplirée  et  sous  forme  de  poudre  de  soufre  pré¬ 
cipité  en  nature  et  sans  aucun  mélange. 

Voici  la  formule  de  la  lotion  ; 


Soufre  précipité  . ,  Q.  s.  pour  saturer. 

TétracMprjire  4e  carbone .  120  cent,  cubes. 

Camphre .  50  grammes. 


Laisser  sécher  sur  la  peau  sans  essuyer. 

Cette  solution  ne  contient  réellement  que 
des  quantités  assez  faibles  de  soufre.  Le  sulfure 
de  carbone  à  saturation  en  contiendrait  beaucoup 
plus.  Mais  j'évite  de  me  servir  de  ce  médicament 
malodorant,  cpisant  et  très  inflammable. 

D’ailleurs,  qu’elle,  doive  ses  propriétés  au 
soufre  seul  ou  à  l’association  sulfo-camphrée, 
l’expérience  m’a  montré  que  la  formule  ci-dessus 
donnait  d’excellents  résultats.  La  lotion  une 
fois  sèche,  c'est  l’affaire  d’ime  minute,  on  poudre 
largement  avec  la  poudre  de  soufre  pur.  On 
reste  étonné  que  le  soufre,  qui  rencontre  tant  d’in¬ 
tolérances  individuelles,  puisse  être  supporté  ainsi 
chez  les  acnéiqnes  squs  une  forme  qui  paraît 
plutôt  offensante.  L'observation  montre  pourtant 
qu’il  en  est  ainsi  ;  les  rares  acnéiques  intolérants 
le  sont  aussi  bien  pour  la  lotion  soufrée  la  plus 
anodine  que  pour  le  soufre  brut. 

J’utilise  aussi  quelquefois  la  pommade  sui-s 
vante  : 
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Voici  les  précautions  qu’il  faut  prendre  poiq- 
préparer  correctement  ce  produit  ;  faire  fondre 
l’axonge  à  feu  doux,  ajouter  le  soufre,  bien  mélan¬ 
ger  et  verser  dans  un  récipient  à  large  ouverture 
mais  soigneusement  bouché.  Quand  le  mélange 
est  revenu  à  37»,  ajouter  l’ammoniaque  et  laisser 
à  l’étuve  en  agitant  fréquemment  jusqu’à  coinbi- 
naison  complète  (en  moyenne  cinq  à  six  heures). 
On  obtient  ainsi  un  savon  très  homogène,  fernm  et 
s’étalant  bien. 

Ce  savon-pommade,  malgré  l’apparente  bru¬ 
talité  de  sa  formule,  est,  comme  la  lotion,  géné¬ 
ralement  bien  toléré.  On  l’applique  le  soir  par 
massage. 

Chez  les  rares  malades  où  les  préparations 
soufrées  ne  soiit  pas  tolérées,  le  inieux  est  de 
se  contenter  de  nettoyer  la  peau  soit  avec  de 
l’alcool  additionné  de  lessive  de  soude  dan^  la 
proportion  de  i  p.  200  à  i  p.  100,  soit  avec  l’eau 
sédative. 

Quel  que  soft  le  traitement  employé,  oii  peut 
toujours,  dans  la  journée,  permettre  le  maquillage 
à  l'aide  d’uiie  crème  et  d’une  poudre  de  bonne  qua¬ 
lité. 

Ce  traitement  local,  par  le  processus  inflamuia- 
toire  chronique  qu’il  entretient  à  la  surface  de  la 
peau,  complète  heureusement  les  effets  du  traite¬ 
ment  général  pour  diminuer  le  volume  des  glandes 
sébacées  et  inêine  en  faire  disparaître  un  grand 
nombre.  La  pure  d’exfoliation,  très  'pénible  pt 
qui  donne  seulement  des  résultats  momentanés, 
est  de  ce  fait  tout  à  fait  inutile.  Il  en  est  de  mênie 
de  la  radiothérapie,  dont  les  résultats  passagers 
sont  acquis  du  reste,  au  prix  de  quelque.?  risques 
qu’on  peut  ainsi  éviter. 

D’ailleurs,  lorsque  le  traitement  est  presque 
terminé  et  qu’il  reste  seulement  de  gros  points 
noirs  difficiles  à  extraire  ou  des  «  pores  dilatés  », 
le  nûeux  est  de  cautériser  séiraréinent  les  éléments 
qui  restent  avec  le  microcautère  de  Unna.  La 
pointe  enfoncée  dans  l’infundibuluni  folliculaire, 
on  fait  passer  le  courant  ;  l’hyperémie  périglan- 
dulaire  et  le  gonflement  du  tissu  conjonctif  qui 
en  résultent  atrophient  la  glande.  Avec  im.  ppu 
d’habitude  pn  arrive  avec  le  microcautère  à 
d'excellents  résultats. 

J’en  arrive  au  truitement  interne, qui  tieiit  tout 
entier  dans  les  piqûres  de  solution  spdique  du 
staphylocoque,  pratiquées  tous  les  deux  jours 
par  séries  de  douze,  4  raison  d’uiie  série  par  mois 
durant  toute  la  maladie. 


ag-io********** 
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lya  dose  du  premier  mois  sera  d’un  dixième  de 
milligramme,  celle  du  deuxième  de  i  milligramme  ; 
à  partir  du  troisième  mois,  de  3  à  5  milligrammes. 
Il  est  à  noter  que  tous  les  acnéiques  supportent 
d’une  façon  remarquable  et  sans  la  plus  petite 
réaction  locale  ou  générale  des  doses  très  fortes 
de  solution  staphylococcique,  susceptibles  de 
déterminer  chez  des  furonculeux,  par  exemple, 
des  réactions  quelquefois  très  marquées.. 

lyC  traitement  dans  un  cas  d’acné  polymori)he 
moyen  doit  durer  de  quatre  à  six  mois. 

En  principe,  pour  les  raisons  que  j’ai  indiquées 
précédemment,  aucun  régime  particulier  n’est 
utile.  Sans  doute  il  n’est  jjas  interdit  de  recom¬ 
mander  au  malade  de  manger  lentement  et  de 
bien  ma.stiquer,  de  traiter  la  constipation,  qui 
par  l’état  congestif  qu’elle  entretient  ou  entraîne 
peut  être  une  circonstance  aggravante.  Mais,  en 
dehors  de  la  viande  de  porc  et  des  fromages  forts 
qui  m’ont  semblé  assez  souvent  nuisibles,  aucune 
suppression  formelle  ne  me  paraît  s’imposer,  pas 
même  celle  des  corps  gras,  pourtant  classique. 
Quand  il  existe  des  susceptibilités  spéciales,  le  ma¬ 
lade  est  déjà  à  ce  sujet  beaucoup  mieux  renseigné 
que  le  médecin. 

20  Acné  furonculeuse  de  la  nuque.  —  Ee 

traitement  local  et  général  de  l’acné  polymorphe 
s’applique  également  à  l’acné  furonculeuse  de  la 
nuque.  Dans  cette  dernière  forme,  je  remplace 
généralement  une  ou  deux  fois  par  semaine  le 
traitement  local  indiqué  plus  haut,  par  un  badi¬ 
geonnage  à  la  teinture  d’iode  fraîche  suivi  quel¬ 
ques  minutes  après  d’un  badigeonnage  avec  une 
solution  alcoolique  de  monosulfure  de  sodium  à 
I  p.  20. 

Notons  aussi  que  si  l’on  se  trouve  en  face  d’abcès 
profonds  demi-kystiques  à  évolution  froide  ou 
subaiguë,  il  faut  les  ouvrir  au  galvanocautère, 
mais  bien  se  garder  de  les  drainer.  Quant  aux  lé¬ 
sions  hyperplasiques  pseudo-chéloïdiennes  qui 
suivent  de  longues  suppurations  chroniques, 
elles  .sont  du  domaine  de  la  coagulation  diather- 
niique. 

3°  Acné  nécrotique.  —  Ee  traitement  de 
l’acné  papulo-pustuleuse  s’applique  aussi  à  l’acné 
nécrotique.  Cependant,  quand  dans  cette  forme 
les  lésions  sont  bien  localisées  et  permettent  l’ap¬ 
plication  d’un  pansement,  on  peut  prescrire 
avantageusement  la  nuit  un  pansement  humide 
au  sulfate  de  cuivre  à  i  p.  i  000.  Ee  cérat  à  l’o- 
léate  de  cuivré  à  10  p.  100  m’a  donné  aussi  par¬ 
fois  de  bons  résultats. 

4°  Acné  mentonnière  indurée.  —  Cette  acné 
caractérisée  par  sa  localisation  presque  exclu¬ 
sive  au  menton,  la  succession  quasi  ininterrom- 
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pue  d’éléments  éruptifs  profonds,  sa  plus  grande 
fréquence  chez  la  femme,  est  difficile  à  guérir. 

Ee  traitement  local  paraît  à  peu  près  sans  effet. 
Ee  soufre  est  plus  nuisible  qu’utile.  Seule  l’appli¬ 
cation  de  paraffine  fondue  laissée  en  place  chaque 
jour  pendant  une  demi-heure  est  de  quelque  uti¬ 
lité. 

Pour  le  traitement  général,  j’emploie  lesextraits 
dermo-épidermiques  embryonnaires,  mais  avec 
de  moins  bons  résultats  que  dans  l’acné  poly¬ 
morphe. 

Il  faut  se  méfier  ici  des  épines  irritatives. 
Il  semble  que  dans  beaucoup  de  cas  il  y  ait  une 
relation  avec  un  désordre  organique  ou  simple¬ 
ment  vaso-moteur  de  l’utérus  ou  de  ses  annexes. 
Eorsque  l’interrogatoire  peut  faire  supposer 
un  tel  désordre  et  que  cependant  l’examen  gyné¬ 
cologique  fait  23ar  un  spécialiste  ne  révèle  rien 
d’anormal  ou  du  moins  rien  qui  soit  justiciable 
d’une  médication  locale,  on  améliore  presque  tou¬ 
jours  les  malades  en  leur  faisant  une  fois  parmois, 
une  dizaine  de  jours  avant  l’époque  présumée 
des  règles,  un  petit  abcès  de  fixation.  Il  suffit 
pour  cela  d'injecter  une  à  deux  gouttes  d’essence 
de  térébenthine  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  immédiatement  au-dessous  du  derme.  Il  se 
])roduit  un  petit  abcès  indolore,  pas  plus  gênant 
qu’une  légère  contusion,  et  qui  se  résorbe  sponta¬ 
nément  en  quatre  à  six  jours. 

Cette  réaction  inflammatoire  aseptique  agit 
sans  doute  en  déterminant  une  contre-excitation 
capable  de  rompre  le  cycle  de  l’excitabilité  mor¬ 
bide  du  territoire  sympathique.  En  toutcas, beau¬ 
coup  de  femmes  réclament  avec  insistance  ces 
qbcès  de  fixation  qui  améliorent  singulièrement 
l’état  de  leur  visage  et  de  leur  teint. 

5°  Acné  rosacée.  —  Ea  caractéristique  est 
ici  une  congestion  chronique  du  visage  évoluant 
d’abord  par  poussées  fluxionnaires  pour  aboutir  à 
des  dilatations  vasculaires  permanentes  avec  pro¬ 
duction  de  papulo-pustules. 

E’acné  rosacée  est  le  triomphe  de  la  théra- 
ireutique.  C’est  la  plus  facile  à  guérir  de  toutes  les 
acnés,  et  le  traitement  que  je  vais  indiquer 
donne  à  coup  sûr  des  résultats  excellents.  Il 
peut  se  résumer  en  quelques  lignes  : 

Au  point  de  vue  local,  application  matin  et 
soir  de  la  lotion  sulfo-camphrée;  au  point  de  vue 
général,  régime,  acide  chlorhydrique  et  piqûres 
de  solution  sodique  de  staphylocoque. 

Ici  le  régime  alimentaire  est  capital.  Il  faut 
supprimer  le  pain,  l’alcool,  le  vin  pur,  les  aliments 
gras  autres  que  le  beurre  et  l’huile' en  petite  quan¬ 
tité  ;  il  faut  éviter  les  excès  d’hydrates  de  carbone 
et  de  crudités,  diminuer  l’absorption  de  liquides 
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£lux  fèpàs  et  t-etohirilàilder  au  malade  dé  illàh^r 
lèlltélnêitt. 

Il  fâüt  toujours  jUreScrife  l’acide  chlorhydrique . 
AücUh  fàctéur  étiologique  ii’apparaît  dans  la 
ébtipëfOse  aüssi  cbhstâht  què  rhÿpôchloirhydrië. 
l/atide  chlorhydrique  amélioré  toüs  lés  ilialades, 
mêhlé  ceux  chez  lesquels  il  ëst  impossible  dé  déte¬ 
ler  le  itlëiiidte  troUble  digestif.  Des  dosés  dg  4 
a  îb  gbüttes  jjtises  jrèiidaiit  les  repâs  dans  Un 
vetre  d'êâti  §bht  gértëtâlelheht  süfflshhtes  et  pâr- 
faitettlèht  biéU  tblétées. 

Si  à  cette  médication  gastro-intestinale  on 
ajoute  des  piqûtes  de  solution  sOdique  staphylo¬ 
coccique  à  la  dose  de  I/to  à  t  milligramme,  au 
bout  dé  deux  bu  trois  mois  le  lualadé  est  guéri. 
ÉU  tfbis  semaines  il  est  déjà  considérablement 
aiilélibfé. 

S’il  persiste  des  varicosités  vasculaites,  on  atro¬ 
phie  tous  les  vaisseaux  visibles  par  des  ponctua¬ 
tions  légètës  faites  suivant  leur  ttajet  avec  lé 
mlefbcàütère  de  UUrta. 

6*5  Àcné  IthpUlo-pUstuleuse  tiijliaire  téci- 
dtvàpté  dë  id  tâte,  —  Cette  fotme  d’âCllé,  bien 
décrite  par  Brocq,  caractérisée  par  de  toutes 
petites  papltlo-pUStüle.S  miliaires  de  la  grosseur 
d’Unë  tête  d’épingle,  est  par  Contre  d’une  déses¬ 
pérante  ténacité,  et  COilstitüé  Vraiment  le  revers 
de  là  médaille. 

l'ont  traitement  local  est  inefficàcè.  Je  n’ai 
obtenu  de  bons  résultats  qu’avéc  les  injections 
sOUs-eutanëes  de  mortliUate  de  soude  à  3  p.  too, 
faites  tous  les  deux  jours  pàr  séries  de  douze  pi¬ 
qûres  pâr  mois,  t’btir  dlsSOüdre  le  morrhtiate  de 
soude>  il  ëst  nécessaire  d’ajouter  un  peu  de  lessive 
de  soude.  Cette  Solution,  pourtant  très  alcaline, 
est  très  bien  tolérée. 

Dé  morrhuate  de  soude,  qüi  est  un  excellent 
médicament  des  états  lymphatiques,  agit-il  dans 
ce  cas  èii  modifiant  lë  terrain?  Je  ne  saurais  le 
dire,  ear  l’acllé  pàpnio-püstuleUse  miliaire  ne 
m’a  pas  paru  spéciale  aux  tempéraments  stht- 
mëiiX. 

Cétte  relatitfu  dë  l’aCné  ët  dé  la  scrofule  est 
d’aillêttrs  importante  a  considérer  du  point  de  vtié 
thérapeutique.  Jë  n’Oserais  pas  dire  qUe  certains 
malades  que  nous  traitons  pour  des  papules  ac- 
iiélqüès  présentent  en  réalité  des  tuberclilides. 
Pourtant)  entre  l’aCné  Vraie  séborrhéique  et  les 
tUbërcüliàéS  péripilairèS,  la  chaîne  iie  paraît  pas 
absolument  rohlpUe.  Ghea  les  aciléiques  dont  les 
éiémèuts  sont  ün  peu  livides,  groupés  par  plaques 
irrégulières,  dont  lës  ulcérations  sont  lentes  à 
cicatriser,  il  faut  toujours  se  rappeler  que  l’on  a 
à  sa  dispositloti,  pour  les  traiter,  deitx  excellents 
mëdieaittënts  adjuvants:  le  morrhüate  de  Soude 


et  l’huile  de  foië  de  Uioriie,  auxquels  on  peut,  dans 
des  cas  plus  tares,  adjoindre  l’hectine. 

Je  ne  parle  ici  que  pour  mémoire  dU  traitement 
d’Une  Variété  rare  d’acné  SerplginCuSé  dü  nëz  dé¬ 
crite  par  Kaposi  en  1894,  soUs  le  nom  d’acHe 
necrüticans  exulceyans  scypi^innsà,  et  seulement 
parce  que  je  viens  d'en  voir  un  très  beau  cas  ré¬ 
cemment.  I,a  malade  d’ailleUts  syphilitique  n’aVait 
pas  été  améliorée  par  le  traitement  .spécifique. 
Elle  fut  guérie  ell  trois  semaines  pàr  l’applica¬ 
tion  d’un  pansement  humide  au  sulfaté  de  cuivre 
à  I  p.  iono. 


LE  SOUFRE 
EN  THÉRAPEUTIQUE 
GÉNÉRALE 
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De  soufre  est  depuis  fort  loiigtèirtps  employé 
en  thérapeutique,  et  les  vertus  des  eaux  miné¬ 
rales  sulfureuses  ellës-mêmes  étaient  bien  coilliues 
de  nos  ancêtres.- A  l’IleUre  actuelle,  le  soufre  eU 
nature  et  les  préparations  soufrées  sont  de  plus 
en  plus  ell  faveur. 

Le  côlé  biologique  uu  soufre. 


Nous  devons  avouer  que  nous  ne  le  connaissons 
pas  encore  très  bien.  Des  travaux  modernes  per¬ 
mettent  cependant  de  jalonner  notre  ignorance 
de  notions  précises  du  jilus  haut  intérêt. 

Le  soufre  est  un  élément  normal  des 
tissus.  —  D’après  Dematte,  lu  contenance  des 
divers  organes  humains  est  la  suivante  : 


1.  Muscles .  iI!'',8o  par  kilo,  soit  44,77  en  tout. 

3.  touüiolis .  —  —  i,g8  — 

■h  l'ouïe .  iBr,543  —  —  2,313  — 

4.  Reius .  i“h43  —  —  0,489  — 

.3.  Rate .  —  —  0,264  — 

fl.  Thyroïde  1...  i“'',3i.3  —  —  0,032  — 

6  lus.  Siitrénale.. .  »  —  —  »  — 

7-  Silug .  t‘-’h23  --  —  6,302  — 

8.  Cerveau .  iBh03  —  —  31,674  — 

9-  Coeur .  o^'^,953  —  —  0,299  — 

10.  Squelette  ....  o“'',892  —  —  14,580  — 

11.  Cervelet .  o>.’'',673  —  —  0,110  — 


D’une  espèce  animale  à  l’autre,  la  teneur  d’Un 
même  Organe  peut  varier  du  simple  au  double. 
Des  résultats  sont  d’ailleüts  assez  différents  d’üile 
analyse  a  l’autre,  ils  diffèrent  surtout  suivant  les 
méthodes  d’analyse.  Des  chiffres  précités  de 
I,ëmatte  sont  supérieurs  a  ceux  donnés  par  les 
auteurs  claSsiqUès. 
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Le  soufre  ainsi  dosé  comprend,  schématique¬ 
ment,  deux  parts  :  le  soufre  de  constitution  et  le 
soufre  d’entretien. 

Le  soufre  de  constitution.  —  Le  soufre  est 
un  des  éléments  qui  constituent  les  protides. 

En  est  particulièrement  riche  l’acide  aminé, 
appelé  cystine,  qui  est  très  répandu  dans  les 
molécules  albuminoïdes. 

Cette  trouvaille  des  chimistes  ne  fut  d’abord 
considérée  que  comme  un  simple  détail  d’archi¬ 
tecture.  Depuis  quelques  années  seulement,  on 
s’est  aperçu  que  le  soufre  de  constitution  joue, 
au  môiqs  en  partie,  un  rôle  considérable. 

L’insuline,  par  exemple,  contient  du  soufre, 
et,  pour  certains  auteurs,  son  activité  serait  sensi¬ 
blement  proportionnelle  à  sa  teneur  en  ce  métal¬ 
loïde. 

Mais  la  découverte  capitale  fut  celle  du  gluta¬ 
thion  par  F.-G.  Hopkins.  Elle  faisait  suite  aux 
travaux  de  Rey-Pailhade,  publiés  en  1888,  mais 
qui  passèrent  quasi  inaperçus. 

Rey-Pailhade  vit  que  la  levure  de  bière  et 
d’autres  tissus  vivants  transforment  le  soufre 
en  hydrogène  sulfuré.  A  la  substance  qui  produit 
cette  réduction,  il  donna  le  nom  de  philothion. 
De  la  levure  de  bière,  puis  d’autres  tissus,  Hop¬ 
kins  isola  un  dipeptide  formé  de  cystéine  et  d’acide 
glutamique,  qü’il  appela  glutathion.  Ce  corps 
s’hydrogène  et  s’oxygène  avec  la  plus  extrême 
facilité  : 

=(G  —  S)  4-  H“0  =  (G  —  SH)2  -f-  O. 

“(G  —  SH)  +  O  =  (G  —  8)’“  -I-  H^O. 

Il  est  réducteur  et  oxydant.  Par  cette  propriété^ 
il  régularise  les  oxydations  et  les  réductions  cel¬ 
lulaires  ;  il  préside  à  la  respiration  intime  des 
éléments  vivants  ;  c’est  un  vecteur  d’oxygène- 

La  teneur  des  organes  en  glutathion  n’est  pas 
parallèle  à  la  teneur  en  soufre.  Les  muscles  en 
contiennent  très  peu  (0,058  p.  100)  ;  la  surrénale 
(0,37  à  0,58)  ;  le  foie,  le  rein  (0,24  à  0,39)  en  con¬ 
tiennent  beaucoup  (Blanchetière  et  Binet).  Le 
glutathion  paraît  donc  se  comporter  comme  un 
élément  actif  de  l’économie,  comparable  à  l’hémo¬ 
globine,  par  exemple. 

Ainsi  le  soufre  de  constitution  peut  être  divisé, 
bien  que  sans  doute  de  façon  artificielle,  en  soufre 
d’architecture,  en  soufre  des  hormones  et  en 
soufre  oxydo-réducteur. 

Le  soufre  d’entretien.  —  Le  soufrç  d’entre¬ 
tien  provient  de  l’alimentation.  Le  métalloïde 
s’y  trouve  sous  forme  de  sulfates  saturés  (dans 
le  vin  et  l’eau),  de  soufre  acide  (acide  sulfurique  et 
sulfates  acides)  et  de  soufre  organique,  dont  sont 
riches  les  albumines  végétales  et  animales.  Il 
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semble  que  ce  dernier  seul,  «  soufre  neutre  », 
puisse  devenir  soufre  de  constitution.  Le  soufre 
<1  oxydé  »  ne  ferait  que  passer  dans  l’organisme. 

Le  soufre  est  véhiculé  par  le  plasma  et  les 
humeurs.  Lœper  et  ses  élèves  se  sont  attachés 
à  l’étude  du  soufre  sérique  après  précipitation  des 
albumines.  La  thiémie  normale  varie  de  0,078  à 
0,10  par  litre.  Elle  augmente  par  l’alimentation 
cafnée  et  dans  les  maladies  suppuratives  (pneu¬ 
monie,  pleurésies  purulentes,  tuberculose).  Elle 
est  moindre  dans  les  veines  sus-hçpatiques  que 
dans  la  veine  porte,  moindre  dans  la  veine  surré¬ 
nale  que  dans  l’artère.  Elle  augmente  chez  les 
animaux  surrénalectomisés.  Lœper  en  déduit  le 
rôle  important  de  la  surrénale  dans  le  métabo¬ 
lisme  soufré.  Le  foie  fixe  le  soufre  qui  intervient 
dans  ses  fonctions  ;  il  favorise,  en  particulier, 
la  formation  du  glycogène. 

L’organisme,  qui  'renouvelle  sans  cesse  le 
«  soufre  d’entretien  »  par  l’apport  alimentaire, 
s’en  débarrasse  par  diverses  voies  :  excrétion 
biliaire  (taurine),  cutanée,  urinaire  (i®’',5  à 
2  grammes  de  soufre  par  jour),  intestinale  et  sali¬ 
vaire  (sulfocyanates  alcalins). 

Nous  ne  pouvons  insister  sur  les  transformations 
que  subit  le  soufre  et  sur  les  inconnues  de  son 
métabolisme.  Ce  qui  nous  intéresse  ici  surtout, 
c’est  le  rôle  du  soufre  apporté  en  excès,  c’est- 
à-dire  du  soufre  minéral. 

Le  soufre  minéral.  —  Les  travaux  des  agro¬ 
nomes  sont  particulièrement  suggestifs.  Les  en¬ 
grais  soufrés  sont  décomposés  dans  le  sol. 

Cette  décomposition  est  faite  far  des  éléments  vi¬ 
vants,  certains  microbes  du  sol.  (Actuellement,  on 
ajoute  même  des  cultures  de  ces  microbes  aux 
engrais  commerciaux.) 

En  milieu  anaérobie  ou  en  présence  de  matières 
organiques,  le  soufre  est  réducteur.  Il  réduit  en 
particulier  les  nitrates,  libérant  de  l’azote. 

En  müieu  aérobie  (sol  normal),  le  soufre  s’oxyde 
pour  donner  de  l’acide  sulfurique.  Cet  acide  prend 
la  chaux  et  transforme  les  phosphates  saturés  en 
phosphates  acides.  Ainsi  le  soufre  ACiDimE  le 
müieu  et  rend  assimüables  des  corps  qui  ne 
l’étaient  pas  (phosphates,  potasse). 

Dans  les  eaux  minérales,  les  organismes  micro¬ 
scopiques  accaparent  et  transforment  le  soufre. 
Ces  réactions  remanient  profondément  le  müieu  ; 
d’une  façon  générale,  elles  sont  acidifiantes  et 
oxydantes.  Il  serait  trop  long  d’insister. 

Des  transformations  qui  se  passent  dans  l’orga¬ 
nisme  animal,  nous  savons  encore  peu  de  choses. 
On  peut  supposer  que  le  système  macrophagique 
(système  réticulo-endothélial)  dont'  l’un  de  nous 
a  le  premier  montré,  en  1913,  le  rôle  transforma- 
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teur  et  assimilateur,  accapare  le  soufre  et  préside 
à  des  réactions  comparables  à  celles  que  nous 
venons  de  citer. 

Un  dernier  point  mérite  de  retenir  l’attention. 
Aussi  bien  dans  les  sols  qu’on  couvre  d’engrais 
que  dans  les  animaux,  on  observe  un  remarquable 
rapport  entre  le  métabolisme  de  l’azote  et  celui 
du  soufre.  Dans  ses  dosages  des  organes,  Dematte 
attache  la  plus  grande  importance  au  rapport 
sulfo-azoté  ;  la  plupart  des  bactéries  «  sulfofi- 
cantes  »  sont  aussi  «  nitrifiantes  »  ou  dénitri¬ 
fiantes,  etc.  Sans  doute  de  prochaines  recherches 
nous  réservent  encore,  sur  bien  des  points,  des 
surprises  fécondes. 

Les  actions  de  la  thérapeutique  soufrée. 

Nos  aliments  apportent  assez  de  soufre  pour 
qu’on  puisse  prétendre  que  la  thérapeutique 
soufrée  remédie,  au  moins  d’habitude,  à  une 
carence  soufrée.  Ce  n’est  pas  en  tant  qu’élé- 
ment  de  l’architecture  protidique  que  le  métalloïde 
semble  agir.  C’est  plutôt  en  renforçant  cette 
acidification  et  surtout  ces  phénomènes  oxydo- 
réducteurs  que  nous  commençons  de  connaître. 
Précisons  quelques  notions  assez  nouvelles. 

Le  soufre  en  applications  externes.  — 
Les  dermatologistes  nous  apprennent  que  le  soufre 
est’  suivant  les  doses  et  les  formes,  décapant, 
antiseptique  et  kératoly tique.  On  sait  aussi  que, 
chez  certains  sujets  prédisposés,  le  soufre  est 
mal  supporté  et  qu’-il  produit,  même  à  doses 
infimes,  de  fâcheuses  dermites. 

Sans  aucun  doute,  le  soufre  possède  bien  une 
action  locale.  Comme,  presque  toujours,  on  appli¬ 
que  du  soufre  en  grains,  il  faut,  en  vertu  du  prin¬ 
cipe  Cor-pora  non  agunt  nisi  soiuta,  que  le  métal¬ 
loïde  soit  solubilisé  in  situ.  Les  sécrétions  cutanées 
jouent  le  rôle  de  solvant.  Il  semble  bien  que  très 
peu  de  soufre  soit  ainsi'  mobilisé  en  acide  sulfu¬ 
rique  ou  dérivés,  mais  cette  minime  quantité 
suffit.  Quant  à  supposer  que  le  soufre  déposé  sur 
la  peau  s’incorpore  à  l’épiderme  pour  faciliter 
la  kératinisation,  cela  n’apparaît  plus  que  comme 
hypothèse. 

La  plus  riche  acquisition  qu’ait  faite  en  ces 
derniers  temps  la  dermatologie,  est  cette  notion 
qu’il  n’existe  pas  de  thérapeutiques  externes 
pures.  Tout  produit  déposé  sur  la  peau  est  absorbé 
en  partie.  Non  seulement  il  pénètre  dans  le  derme, 
mais  encore  il  atteint  la  grande  circulation  lym¬ 
phatique  et  sanguine.  L’absorption  est  très  rapide  ; 
c’est  affaire  de  minutes,  d’heures  au  plus.  Contrai¬ 
rement  à  ce  qu’on  pensait,  les  solutions  aqueuses 
sont  les  plus  vite  absorbées  ;  ensuite  viennent 


les  solutions  alcooliques  ;  puis  les  pommades 
(aux  graisses  animales). 

Le  fait  a  été  démontré  de  diverses  façons, 
Kensuka  Miyazaki  a  retrouvé  dans  l’organisme 
les  substances  colorantes  appliquées  sur  la  peau, 
à  condition  qu’elles  fussent  acides  et  électro¬ 
négatives.  Sézary  a  constaté,  après  application 
de  pommades,  une  modification  du  nombre  des 
globules  blancs  et  de  la  formule  leucocytaire... 

Ces  faits  expliquent  quelques  remarques  qui 
étaient,  il  y  a  encore  peu  d’années,  signalées 
comme  des  paradoxes. 

Dans  le  traitement  des  affections  séborrhéiques, 
par  exemple,  Sabouraud  a  préconisé  le  soufre  dis¬ 
sous  dans  le  sulfure  de  carbone  ;  et  je  l’ai  entendu 
dire  que,  dans  quelques  cas  où  le  sulfure  de  car¬ 
bone  avait  été  employé  seul,  les  résultats  lui 
avaient  paru  aussi  bons. 

Après  Galès,  le  fameux  pharmacien  de  l’hôpital 
Saint-Louis  qui  découvrit  l’acare  de  la  gale,  mais 
qui  fut  discuté  pour  avoir  présenté,  dit-on,  la 
mite  du  fromage  aux  membres  d’une  commission 
de  contrôle,  après  Dulac,  après  Lépinay  et  d’au¬ 
tres,  l’un  de  nous,  fort  de  son  expérience  de  guerre, 
a  montré  que  le  gaz  sulfureux  constituait  le 
meilleur  traitement  de  la  gale. 

Ces  faits,  entre  beaucoup  d’autres,  démontrent 
qu’il  n’est  pas  besoin  de  beaucoup  de  soufre, 
mais  qu’il  faut  du  soufre  aussi  atomisé  que  pos¬ 
sible. 

Certaines  pommades  spécialisées  dans  le  com¬ 
merce  et  reconnues  fort  actives  doivent  peut- 
être  leurs  propriétés  à  ce  que  le  soufre  y  est  élec¬ 
tro-négatif,  c’est-à-dire  très  absorbable. 

Depuis  longtemps,  on  sait  que  l’icthyol  per  os 
peut  produire  des  effets  identiques  à  ceux  d’une 
pommade  icthyolée.  Nous  l’avons  vérifié  encore 
récemment.  La  pommade  à  l’icthyol,  produit  très 
soufré,  doit  certainement  une  partie  de  son  action 
à  son  absorption  cutanée. 

L’un  de  nous  est  originaire  d’une  région  où  les 
paysans  qui  se  plaignent  de  «  douleurs  »  écrasent 
grossièrement,  dans  leur  lit,  un  canon  de  soufre 
et  couchent  dans  ce  gravier  poussiéreux.  Tout 
observateur  impartial  doit  reconnaître  que  les 
résultats  thérapeutiques  sont  loin  d’être  nuis. 
Il  ne  fait  guère  de  doute  que  la  peau,  rendue  moite 
par  la  chaleur  du  lit,  n’absorbe  une  certaine 
quantité  de  soufre  et  que  la  sulfothérapie  tradi¬ 
tionnelle  des  pàysans  ne  mérite  pas  les  railleries 
que  leur  décochent  les  esprits  superficiels. 

Le  soufre,  médicament  interne.  —  Depuis 
quelques  années,  nous  commençons  de  comprendre 
que  le  soufre  introduit  dans  l’organisme  agit  à  très 
faible  dose. 
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Sàiis  doute,  lorsque  le  soufre  est  présttit  en 
ingestion,  il  convient  d’en  dotirtèr,  lé  plüs  souvent, 
diie  assez  grâhdè  quantité.  Mais  il  s’agit  de  sOUfre 
grossier,  qui  doit  être  profondément  transformé 
avant  d’être  absorbé  et  Utilisé  ;  lu  plus  grande 
partie  des  doses  est  SUns  ddute  rèjétée  telle  quelle, 
ou,  tout  au  moins,  occupée  par  les  réactions  qui 
sè  produisent  entre  elles  et  les  aliniehls.  Pareil 
fait  est  baüal  :  ile  l’obsetve-t-oti  pas  pünr  le  fer? 

Èrt  injection,  le  soüfrè  peut  —  et  hrêmè  doit 
être  employé  par  très  petites  quantités. 

Aussi  ne  sommes-nous  plus  sUtprls  de  faits 
qui,  il  y  a  quelqUès  années  encore,  seinblâient 
des  paradoxes. 

Ivè  paradoxe  des  eaiiX  minérales.  La  plupart  dès 
eaux  minérales  sUifüreuses  renferment  peU  de 
soüfrè.  Nous  voulons  dite  qu’aux  doses  théra¬ 
peutiques,  le  sujet  qui  se  Soigne  n’absorbe  rela- 
tiventent  què  peu  de  métalloïde.  De  plüs,  ce  ne 
soiit  pas  les  eaux  süifütèUseS  les  plus  sulfureuses 
ui  sont  les  plüS  actives.  Enfin,  le  «  contexte  » 
'une  eau  sulfureuSe,  les  produits  qüi  s’associent 
au  soufre,  la  forme  chimiqüe  de  Ce  soufre,  les 
impuretés  biologiques  des  eaux,  même  (peüt-être 
■surtout),  jouent  un  rôle  capital  dans  l’action 
sulfureuse  des  eaux. 

Ée  paradoxe  du  traitement  sulfureux  de  la 
Syphilis.  On  sait  depuis  longtemps  que  le  soufre 
est  très  utile  aux  syphilitiques  traités  par  le 
mercure.  On  a  dit  que  le  soufre  faisait  éliminer  le 
mercure  ;  mais  jamais,  à  ma  connaissance,  oU  ne 
l’a  démontré  nettement.  Ët,  cependant,  le  fait 
reste. 

Aujourd’hui  que  nous  possédons  qüèlques 
aperçus  sur  les  propriétés  dü  soUfirè  dans  l’orga¬ 
nisme,  on  s’étonne  moins.  Mais  bh  nè  comfitehd 
pas  encore  très  bien.  On  dit  qüe  le  soufre  agit 
comme  catalyseur.  Ce  mot  est  excellent  :  qUand 
on  ie  creuse,  il  ne  signifie  —  ici  —  rlèn  de  précis. 
Mais  il  a  l’avantage  de  rappeler  l’éhergiè  èt  la 
complexité  des  réactions  engendrées  pâr  le 
soufre  (i). 

Partant  de  ces  idées  théoriques,  des  Chimistes 
et  des  médecins  ont  enrichi  la  thérapeutique  de 
produits  soufrés. 

D’une  part,  on  a  associé  au  soUfre  des  inétaUx 
antisyphilitiques.  Le  sulfhydrargyre,  paf  exemple, 
contient  très  peu  de  mercure  et  très  peu  de  soufré; 
cependant,  non  pas  comme  traitement  d’âttaqUè, 
mais  dans  certaines  syphilis  anclehnës,  à  accidents 
lympho-scléreux,  il  est  doué  de  propriétés  théra- 

(i)  I<e  soufre  est  endore  démontré  üü  ëxcéliëfit  stliiiUiàttt 
dèS  fôncÜdhs  êiilnihàb'lces.  Kübelik  et  dé  IvëbdüSkil  ont 
établi  son  rôle  diurétique,  i)ar  excitation  de  répithéliuin 


f)  Déùembyè  rfjljo. 

peutiques  iücbmpârablemènt  plus  éiè¥ëeë  qUè  Hë  lë 
ferait  ptéVolr  aa  ténëüt  ëli  ions  métalliques  et 
métalloïdiques. 

Loüt  récemihënt,  Levaditi  et  Howard,  par¬ 
tant  de  l’actibU  du  soufre  aussi  favorablè  sur  le 
bismuth  que  sur  le  mercure,  ont  associé  lê  métal 
à  du  glutathion  (extraits  surrénaux):  Malgré  Sa 
trè.s  faible  teUéür  ëfa  blSitiUth,  lë  produit  S’ëst 
révélé  eXpéfimehtâlëmeUt  doué  d’Une  forte 
action  théfâpêütique. 

Ainsi  tibus  SêmblOnS  noüS  dirigêf  vers  üflë 
pHatiUacblogie  bü  le  soüfrë  permettra,  en  inten¬ 
sifiant  l’action  dès  métaux  lourds,  d’eîi  diminuer 
les  doses. 

On  sait  aussi  depuis  longtemps  que  le  soufre, 
chez  les  syphilitiques,  tend  à  empêChet  l’intoXi- 
cation  médicamenteuse. 

Les  cures  d’eaux  soufrées  augmentent  la  tolé¬ 
rance  des  malades  pour  le  médicament,  faisant 
souvent  disparaître  les  collections  mercurielles 
(classiques)  et  bismuthiques  (Galliot,  Legrand). 

Ravaut,  en  1920,  a  eu  le  mérite  de  démontrer 
l’efficacité  de  l’hyposulfite  de  soude  comme  pré¬ 
ventif  et  curatif  des  petits  et  grands  accidents 
des  arsenicaux. 

Pour  éviter  les  phénomènes  d’oxydation  qui 
favorisent  les  accidents  du  novarsénobenzol, 
l’utilisatiou  d’un  réducteur  tel  que  l’hyposulfite 
paraissait  indiqué.  C’est  bien  le  radical  sulfuré 
qui  agit,  car  on  peut  remplacer  le  sodium  par  le 
magnésium. 

Appliqué  à  l’homme,  grâce  à  sa  maniabilité 
très  grande,  il  se  .montra  curateur  des  érythèmes, 
érythrodermies  desquamatives,  et  même  serait 
actif  dans  les  encéphalites  arsénoben^oliques. 

On  étendit  bientôt  le  champ  de  ce  médicament 
aux  ictères  post-arsenicaux  (Ravaut),  aux  acci¬ 
dents  rénaux  (Stieglitz),  aux  névrites  arsenicales 
(Dixton  Hughes). 

L’action  antitoxique  de  l’hyposulfite  de  soude 
ne  se  limite  pas  aux  arsenicaux.  Elle  vient  d’être 
étudiée  dans  lesdiverses  intoxications  métalliques  : 
accidents  dus  au  sublimé  ^H.  Meyer,  Malerba, 
Mc  Murray  et  Gibson,  etc.),  au  plomb  (associé  au 
miel  soufré),  au  cuivre,  â  l’argent,  à  l’or  dans  lès 
accidents  de  la  sanocrysine  (Geibjerb4Hansen, 
Jersild),  dans  les  dermatites  et  la  stomatite  bis¬ 
muthique,  etc. 

Les  auteurs  espagnols  préconisent  l’hyposulfite 
intraveineux  pour  combattre  les  graves  accidents 
du  cyanure  de  potassium  (Martinez  y  Martinez, 
Ghason,  Buzzo-Piqué). 

He  lu  thêtâpéütiqüe,  bn  est  passé  à  la  prophy¬ 
laxie.  NoUs  ne  pouvblis  ilisistet.  Glassiqüfe  est 
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maintenant  la  méthode  qui  consiste  à  faire  prendre 
des  cachets  d’hyposulfite  de  soude  un  certain 
temps  avant  l’ingestion  d’aliments  qui  déclen¬ 
chent  de  l’urticaire,  des  chocs,  ou  des  phénomènes 
autres,  dits  de  sensibilisation  ou  d’anaphylaxie. 

Pour  éviter  les  crises  nitritoïdes  et  les  accidents 
des  arsénobenzols,  Ravaut  a  proposé  de  dissoudre 
le  914  dans  une  solution  d’hyposulfite  de  soude 
à  20  p,- 100. 

De  la  thérapeutique  des  accidents,  on  est  passé 
à  la  thérapeutique  de  la  maladie  elle-même. 

Certains  auteurs  prétendent  même  que  le  soufre 
ainsi  employé  présente  un  rôle  favorable  sur  la 
syphilis  et  aide  à  la  disparition  d’une  réaction  de 
Wassermann  positive  jusqu’alors. 

De  là  à  employer  le  soufre  comme  antigyphi- 
litique  direct,  il  n’y  avait  qu’un  pas  —  qui  a  été 
franchi.  A  vrai  dire,  des  résultats  n’ont  été  obte¬ 
nus  que  contre  la  paratysie  générale,  et  encore 
ne  paraissent-ils  que  médiocres. 

he  soufre  en  solution  huileuse  est  employé  en 
pyrétothérapie  et  semble  aboutir  à  des  résultats 
meilleurs  que  les  injections  de  nucléinate  de  soude 
ou  de  vaeem  antichancrelleux.  Il  semble  qu’ alors 
le  soufre  agisse  par  l'hyperpyrexie  qu’il  déter¬ 
mine,  comme  par  son  action  spécifique  sur  la 
neuro-syphilis. 

Knud  vSchrœder,  en  1927,  apporta  à  Copen¬ 
hague  les  résultats  de  ses  tentatives  ;  sans  contes¬ 
ter  que  la  malariathérapie  est  le  traitement  de 
choix,  il  faisait  observer  les  difficultés  matérielles 
liées  à  cette  méthode.  C’est  ainsi  que  l’huile  sou¬ 
frée  peut  présenter  un  réel  intérêt  grâce  à  sa 
simplicité  et  à  sa  valeur  thérapeutique  dans  le 
traitement  de  la  paralysie  générale.  Une  série  de 
dix  à  seize  injections,  à  raison  de  deux  par  se¬ 
maine,  chacune  de  5  centimètres  cubes  d’huile, 
constitue  la  première  étape  que  l’on  fera  suivre, 
si  nécessaire,  d’une  deuxième  série  après  un  mois 
de  repos.  Chaque  injection  provoque  une  poussée 
thermique  à  40  degrés. 

Dans  la  thérapeutique  antituberculeuse,  les 
sels  sulfurés  d’or  sont  employés  depuis  Mollgaard 
en  1924.  Mais  il  semble  bien  que  le  soufre  ne  joue 
qu’un  rôle  accessoire. 

Il  est  peu  de  maladies  où  le  soufre  n’ait  été 
essayé  —  et  souvent  vanté.  Ues  plus  récents  tra¬ 
vaux  concernent  le  diabète  et  le  cancer. 

Pour  le  diabète,  on  a  fait  remarquer  que  l’insu¬ 
line  contient  du  soufre.  Mais  il  est  évident  que, 
si  ce  soufre  est  actif,  le  mécanisme  de  cette  action 
est  tout  à  fait  spécial  et  ne  doit  pas  nous  occuper 


ici.  Des  essais  thérapeutiques  tentés  avec  le  soufre 
proprement  dit  se  basent  sur  la  réaction  du  glucose 
sanguin,  après  introduction  de  soufre  colloïdal. 

Chez  l’homme  sain,  l’injection  de  soufre  colloï¬ 
dal  donne,  soit  une  hypo,  soit  une  hyperglycémie 
passagère,  tandis  que,  chez  le  diabétique,  l’hypo¬ 
glycémie  est  la  règle,  et  cet  effet  est  observé 
même  après  l’ingestion  de  soufre  colloïdal,  qui 
produit  une  baisse  de  25  p.  100  durant  vingt- 
quatre  heures.  Pour  Foncin  et  Sandor  (Stras¬ 
bourg),  cette  modification  du  sucre  sanguin 
résulte  non  pas  de  l’action  spécifique,  mais  du 
choc  colloïdal. 

Chez  les  cancéreux,  l’hyperglycémie  est  cons¬ 
tatée  d’une  manière  fréquente  ;  expérimentale¬ 
ment,  l’hyperglycémie  est  un  facteur  favorisant 
pour  le  développement  des  tumeurs  (sarcomes). 
D’insuline  présente  expérimentalement  un  pou¬ 
voir  inhibiteur  qu’ü  est  intéressant  de  noter. 
De  soufre  arrêterait  la  production  expérimentale 
de  tumeurs  (Tagni).  De  soufre  a  donc  pu  être 
proposé  par  voie  buccale  (Piccini)  ou  intra¬ 
musculaire  (Cignozzi)  dans  le  traitement  des 
tuineurs  malignes. 

Ces  essais  ne  semblent  pas  mériter  de  nous 
retenir. 

Da  thérapie  sulfureuse  interne  des  dermatoses 
est  plus  importante.  Puisque  le  soufre  mis  sur 
la  peau  est  absorbé,  il  est  indiqué  d’en  prescrire 
à  l’intérieur. 

D’icthyol  en  capsule  donne  de  bons  résultats. 
Il  en  est  de  même  du  soufre  pur  ou  associé.  Mais 
il  faut  se  défier  des  réactions.  Des  dermopathes 
sont  parfois  très  irritables,  d’où  cette  règle  géné¬ 
rale  (qui  supporte  d’ailleurs  des  exceptions),  de 
ne  prescrire  le  soufre  qu’à  très  faibles  doses.  A  cette 
condition,  nombre  dedermatoses  (certainseczémas, 
herpès,  etc.)  s’en  trouvent  bien. 

Afin  d’éviter  les  inconvénients  de  la  voie  diges¬ 
tive,  qui  ne  permet  guère  de  mesurer  et  de  gra¬ 
duer  l’action  thérapeutique,  on  s’adresse  plus 
volontiers  aujourd'hui  aux  injections. 

Des  huües  soufrées  (Bory,  etc.)  ont  malheureu¬ 
sement  l’inconvénient  d’être  douloureuses.  Du 
soufre  colloïdal  intraveineux,  introduit  en  théra¬ 
peutique  par  A.  Robin  et  Maillard,  on  a  dit  trop 
de  mal  :  sans  doute  il  provoque  des  chocs  parfois 
graves,  mais  c’est  une  question  de  doses  :  en 
petite  quantité,  il  donne  de  bons  résultats  quand 
le  soufre  est  indiqué. 

Plus  récemment,  l’eau  d’Uriage,  isotonique, 
a  été  préconisée  en  injections  intraveineuses;  le 
plus  souvent,  elle  est  bien  supportée  et  active. 
Elle  mérite  d’être  étudiée  complètement. 
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Le  spufre  d^ns  Jes  r^umg,ti§ii^pS,  —  Pgr^oipie 
ne  l’ignore,  le  squfrp  est,  avec  l’iofie,  Ig  nigdiça- 
pignt  par  excellence  des  états  patjiplpgiqtigs  que 
i’qu  englobe  sous  le  rioiu  de  rhuniati^mes. 

I^’iode  nous  parqît  plus  qctif,  piais  plus  diffi¬ 
cile  d  manief  ef;  qe  convgnir  qu’qus  rfiuiuatisjues 
stabilisé^,  aux  sujets  qui  réagissent  peu, 

Le  soufre  est  d’usage  plus  général.  Eucptg  ne 
çonyient-il  d’en  abuser.  La  rnédication  soufrée 
doif  toujours  être  étroitgnient  surveillée, 

Çottiment  agit  le  soufrg? 

Essentielleinent,  c’esf  un  résolutif,  ç’est-ù-dire 
que  : 

Il  fait  circuler  k  lyiuphe  ;  il  débouche  les  lym¬ 
phatiques  ; 

Il  fait  disparaître  les  infiltrats  gglluluites  ; 

Il  ramollit  k  tissu  fibreux  ; 

Il  fait  disparaître  les  stases  lyiqpho-tissulaires 
(înfiltrats  ou  engorgeiugpts  lymphatiques  d’Al- 
quier). 

Çes  actions  sont  connexes, 

Elles  ne  paraissent  pus  spéçifiques,  dU  sgns 
nricrobiologique  du  mot,  fkur  spégialisution  est 
une  spécialisation  de  structure  et  de  putfiogénie, 
—  une  spégialisatipn  bi.StP^patliOlogiaHe: 

En  outre,  le  soufre  possède  une  action  eutro¬ 
phique  générale.- 

Dgns  quels  rhumatisrnes  .agit  k  soufre? 

—  Rhunratisme  articulaire  aîgu:  Î^Ceper  et  Vah- 
ram,  Grenet,  Hdarchal,  gtc.,  pr^Pnisent  les  injec¬ 
tions  de  soufre  colloïdal  dans  la  mukdip  de 
Bpyiiiand  compliquée  (cqnipikutiqps  peulaires, 
endocardites).  Le  soufre  ne  rgniplace  pas  le  saii- 
cyiate  de  soude,  qui  reste  le  rnédicament  essentiel, 
nrais  U  permet  d’atteindre  des  localisations  contre 
lesquelks  le  salicylate  rgstait  sans  effet,  et  peut- 
être  d’exalter  l’aetipn  dn  salicylate.  îl  senrble  que 
k  spufre  çoiiqïâal  agisse  en  partie  par  les  phocs 
qu’il  provoque  (ks  rhumatisants  aigus  sont 
extrêrnement  «  sensibles  »).  en  partie  par  ses 
propriétés  spéciales- 

—  Ebnwatisnje  çbrnniqne  estéq-artkqiaire  : 

poly-arthrite  déformante  typg  Çbarçot.  Ee  soufre 
échoue  r—  conjure  k  reste.- 

^  Rbumatisme  «ironique  fibrefni.  arthrites  et 
péri-ar%ites  chroniques  ;  Le  soufre  est  erreeiient, 
Qn  l’emploie  surtout  en  injeptiQps  ;  le  soufre 
çoiioïdal,  l’eau  d’Uriage,  etc,,  trouyent  14  des 
indications  précieuses- 

L’iode  étant  dans  la  plupart  des  eas  indiqué 
au  même  titre,  et,  à  vrai  diiç,  gucorf  plus  actif, 
on  assoçje,  ou  oti  alterne^  les  deus  médications, 
Parfois,  on  les  associe  dans  la  même  forme  pbar- 
maceutique. 

Léri,  en  1927,  par  mélange  fait  extempora- 
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nément  d'iode  et  d’byposnlfite  de  sonde,  obtient 
la  décoloration  de  l’iode  par  formation  d’iodnre 
de  sodium  et  de  tétrathionate  de  soude-  Le  soufre 
et  l’iode  combinent  knrs  effets  pour  combattre 
l’affeetion^ 

Les  stations  d’eanx  sulfnrenses  font  indiscu- 
tablemant  le  plus  grand  bkn  aux  rhumatisants 
chroniques,  A  défaut  de  cures  locales,  on  peut 
faire  des  injections  de  10  à  20  centimètres  cubes 
d’eau  d'Uriage,  qui  sont  bien  supportées. 

— r  Engorgements  lymphatiques,  eellnlites,  rhu¬ 
matismes  infectieux  suhehroniques,  synovites,  etc.  : 
Le  soufre  est  encore  un  excellent  médicament, 
du  moins  en  règk  générale  et  che^  les  malades 
qui  ne  sont  paa  des  tuberculeux.  Toutes  les  formes 
d’administration  aont  recommandables.  Les  doses 
trh  fuites  sont  souvent  ks  plus  adéquates.  Aussi, 
dans  beaucoup  de  cas,  peut-OU  se  contenter  de 
donner  k  soufre  per  os  (par  exemple,  deux  cachets 
par  jour,  de  oçqîp  à  qSV,2q),  associé,  suivant  les 
cas,  à  d’autres  médiçameuts- 

L§  spufre  dans  les  affPUtjons  des  voies 
respiratoires.  —  Ç’e.st,  çroypns-nous,  au  même 
pouvoir  résolutif  qu’il  faut  surtout  attribuer 
l'actipu  rsmarquabk  du  soufre  dans  ks  affections 
du  uaso-pharynx,  de  la  trachée  et  des  bronches, 
et  dans  les  scléroses  pulmonaires  torpides,  On  sait 
l’excellence  de  Saint-Honoré-les-Bains,  de  Çau- 
teretS,  etc. 

Un  fait  est  remarquable  :  k  soufre  en  ingestion 
ou  en  iiijeption  est  beaucoup  moius  bou  pour  ks 
malades  qn’uu  séjour  dans  une  station  ofi  ils 
respirent  fes  émanations  soufrées-  En  d’autres 
termes,  l'appUeatioij  locak  du  soufre  est  très 
importante.  Elle  modifie  ks  sécrétions  des  voies 
respiratoires  et  paraît  jouer  un  «  rôk  trophique 
dans  la  réparation  des  cellules  muçipares  «>  (Elurin 
et  Vialk).  Pour  eertaîUS  auteurs,  ce  serait  l’hydro^ 
gène  sulfuré  qpi  agirait-  Il  çonyient  doUC  de 
rapproçher  l’un  de  l’autre  ks  deux  systèmes 
ouverts  à  l’extérieur,  le  systènje  cutané  et  k 
système  pharyngo-bronchiqne,  popr  lesquels  la 
médication  soufrée  est  à  la  fois  générale  et  locale  ; 
l’excelknce  des  résultats  tient  fi  l’association 
d’nne  imprégnation  totale,  mais  légère,  de  l’orga¬ 
nisme  par  k  soufre,  en  même  temps  que  d’une 
imprégnation  locale  forte. 

Pans  cette  revue  suçemcte,  nous  u’avops  pu 
que  douuer  quelques  aperçus  sur  l’essor  que  prend 
aujourd’hui  la  thérapeutique  soufrée,  Il  nous  a 
été  impossible,  en  particulier,  de  parler  des  corps 
organiques  sulfurés  cqmple.xes,  à  la  synthèse 
desquels  se  .sont  attelés  quelques  laboratoires 
de  recherches  et  qui  ont  déjà  fourni  à  la  médecine 
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quelques  produits  intéressants.  Pour  plus  de 
détails,  nous  prions  le  lecteur  de  se  reporter  au 
volume  (225  pages)  publié  par  la  Société  de 
pathologie  comparée  :  Le  Soufre.  Pharmacologie 
et  travaux  récents  sur  la  thérapeutique  sulfureuse 
en  médecine  humaine,  animale  et  végétale,  par 
Oliviéro,  Lœper  et  Bor>',  Paul  Chevallier  et  P. 
Flandrin,  V.^  Robin,  J.  Dufrénoy  et  P.  I/ematte. 


LA  YAGÊINE  OU  HARMINE 

NOUVEAU  MÉDICAMENT  SYMPTO= 
MATIQUE  DE  LA  RAIDEUR 
ET  DE  L’AKINÉSIE  PARKINSONIENNES 

Jacques  DECOURT  et  André  LEMAIRE 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris'.  Chet  de  laboratoire  A  la  Faculté. 

L’attrait  du  merveilleux  et  les  fantaisies  de 
l’imagination  ne  laissent  pas  de  se  montrer  fé¬ 
conds  jusque  dans  les  champs  austères  de  la 
science  et  notamment  de  la  thérapeutique.  L’his¬ 
toire  du  Yagé  nous  en  fournit  la  preuve. 

Historique.  —  Au  siècle  dernier,  plusieurs 
explorateurs  avaient  signalé  l’usage  que  de  nom¬ 
breuses  peuplades  indiennes  de  l’Amérique  du 
Sud  faisaient  de  boissons  enivrantes  préparées 
avec  une  liane  provenant  des  forêts  de  la  région 
amazonienne  de  l’Équateur  et  de  la  Colombie, 
et  désignée  sous  des  noms  divers  :  Yagé,  Ayahuasca 
Caapi.  Cette  liane  qui  s’enlace  à  l’état  sauvage 
jusqu’aux  branches  les  plus  élevées  des  arbres  de 
la  forêt  vierge,  et  qu’en  certains  endroits  l’on 
cultive,  est  absorbée  par  les  indigènes  sous  forme 
d’infusions  ou  de  macérations,  dont  la  saveur 
amère  laisse  deviner  qu’elles  sont  moins  appré¬ 
ciées  pour  leurs  qualités  gustatives  que  pour 
l’ivresse  qu’elles  engendrent, 

A  faible  dose,  la  drogue  provoque,  quinze  à 
trente  minutes  après  l’ingestion,  im  sentiment 
d’euphorie,  avec  exaltation  de  la  mémoire  et  des 
facultés  intellectuelles,  et  ime  sensation  très  par¬ 
ticulière  de  légèreté  musculaire.  Puis  apparaissent 
des  hallucinations  visuelles  d’une  étonnante  préci¬ 
sion  :  visions  de  taches  bleues,  d’animaux,  de 
maisons,  de  villes  animées,  de  personnages,  ac¬ 
compagnées  parfois  de  l’audition  de  musiques 
enchanteresses.  Le  sommeil  qui  suit  est  peuplé 
de  rêves  d’un  contenu  variable  selon  les  préoccu¬ 
pations  et  l’imagination  de  l’individu. 

Mais  les  Indiens,  dans  leurs  fêtes  rituelles. 


absorbent  de  fortes  doses  qui  les  conduisent  rapi¬ 
dement  à  un  violent  délire,  où  ils  se  croient  chan¬ 
gés  en  animaux  divers,  dont  ils  imitent  les  cris  en 
courant  par  la  forêt.  Ils  sont  bientôt  en  proie  à 
une  agitation  furieuse,  se  dirigeant  vers  des  visions 
fascinantes,  ou  cherchant  à  frapper  des  ennemis 
imaginaires.  Le  corps  est  animé  d’un  violent 
tremblement,  parfois  entrecoupé  de  spasmes  to¬ 
niques  ou  de  convulsions,  A  cette  a^tation  fait 
rapidement  suite  un  état  profond  d’épuisement 
peuplé  de  visions,  dont  le  sujet  garde  finalement 
un  souvenir  agréable,  qui  l’engage  à  renouveler 
l’ivresse. 

Mais  l’étude  du  Yagé  n’eût  sans  doute  pas 
débordé  le  domaine  de  la  toxicologie  sans  le  suc¬ 
cès  qu’obtint  la  plante  auprès  des  amateurs  de 
métapsychie.  On  prétendait  en  effet  que  son  ab¬ 
sorption  conférait  le  don  de  télépathie,  légende 
qu’accrédita  un  savant  colombien,  le  Dr  Rafael 
Zerda  Bayon,  et  que  firent  connaître  en  France 
■Warcollier  (i)  et  Rouhier  (2).. Les  sorciers  indiens 
utilisent  le  Yagé  pour  acquérir  la  «  seconde  vue  », 
qui  leur  apporterait  des  révélations  précieuses 
concernant  la  chasse,  la  guerre,  la  justice,  le  com¬ 
merce,  les  objets  perdus,  la  guérison  des  mala¬ 
dies,  etc.  Zerda  Bayon  n’hésita  pas  à  attribuer 
ces  propriétés  à  un  alcaloïde,  qu’il  supposait 
renfermé  dans  la  plante,  et  qu’il  dénomma  télé- 
pathine. 

Cet  alcaloïde  fut  isolé  par  Cardenas  (3),  qui, 
en  1923,  inaugura  l’étude  scientifique  du  Yagé, 
et,  par  respect  pour  Zerda  Bayon,  conserva  le 
nom  de  télépathine.  Deux  ans  plus  tard,  Barriga 
Villalba  (4),  sans  faire  allusion  au  travail  de  Car¬ 
denas,  l’isola  à  nouveau  sous  le  nom  de  yagêine, 
et  tira  encore  de  la  plante,  en  quantité  beaucoup 
plus  faible,  un  autre  alcaloïde  :  la  yagênine.  La 
même  année,  dans  un  important  mémoire,  Albar- 
racin  (5)  s'attachait  à  détruire  la  légende'merveil- 
leuse  dont  on  entourait  la  drogue  ;  aussi  préféra- 
t-il  pour  l’alcaloïde  le  nom  de  yagêine  à  celui  de 
télépathine.  Nous  nous  conformons  volontiers  à 
son  avis  ;  mais  la  légende  méritait  d’être  rappelée, 
car,  sans  l’intérêt  qu’elle  a  suscité,  l’étude  scienti¬ 
fique  du  Yagé  n’eût  peut-être  pas  été  faite. 

Les  travaux  de  l’école  colombienne  apportaient 

(1)  Warcollier,  La  télépathie,  étude  e.xpérinicntalc, 
ch.  IV,  Alcan  édit.,  1923. 

(2)  A.  Rouhier,  Le  Yagé,  plante  télépathique  (Paris 
médical,  1924,  partie  paramédicale,  p.  341,  et  Revue  méta- 
psychigue,  1926,  p.  325). 

(3)  G.-F.  Cardenas,  Estudio  sobre  el  principip  active  del 
Yagé  (Thèse  de  doctorat  en  médecine,  Bogota,  1923). 

(4)  A.-M.  Barriga  Villalba,  Un  nuevo  alcaloïde  (Bole- 
tino  Sociedad  columbiana  de  Ciencias  naiurales,  192J,  p.  31). 

(s)  Leopoldo  Albarracin,  Contribucion  al  estudio  de 
los  alcaloïdes  del  yagé,  i  volume,  Bogota,  1925. 
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des  données  importantes  sur  les  propriétés  phar¬ 
macologiques  et  les  réactions  colorées  de  la  ya- 
géine,  mais  restaient  fort  discrets  sur  les  carac¬ 
tères  botaniques  de  la  plante.  Ceux-ci  ont  été  pré¬ 
cisés  par  Clinquart  (i)  et  surtout  par  Perrot  et 
Raymond-Hamet.  Dès  1923,  Perrot  (2)  attirait 
en  Europe  l’attention  des  pharmacologistes  sur  le 
Yagé  et  ses  succédanés.  Avec  Raymond-Hamet  (3) 
il  montra  que  le  Yagé  est  une  liane  de  la  famille 
des  Malpighiacées,  et  que  différents  échantillons 
reçus  sous  les  noms  d’Ayahuasca,  Yagé,  Caapi 
appartenaient  à  une  même  espèce  botanique  dé¬ 
nommée  par  Spruce  Banisteria  Caapi.  Ces  au¬ 
teurs,  dans  leur  important  mémoire,  vérifiaient 
et  condensaient  toutes  les  données  acquises  jus¬ 
qu’alors  sur  la  plante  et  son  alcaloïde,  et  en  appor¬ 
taient  une  histoire  critique  très  documentée,  à 
laquelle  nous  avons  emprunté. 

Depuis  lors,  l’alcaloïde  fut  préparé  à  nouveau 
en  Allemagne  par  une  importante  firme  pharma¬ 
ceutique,  et  lancé  dans  le  commerce  sous  le  nom 
de  Banistérine.  Nous  devons  ce  troisième  baptême 
à  Eewin  (4),  qui  ignorait  sans  doute  les  travaux 
de  ses  prédécesseurs. 

Depuis  deux  ans,  en  effet,  le  produit  a  reçu  des 
applications  thérapeutiques.  De  mérite  en  revient 
à  Kurt  Beringer  (5),  qui  a  montré  l’heureuse  ac¬ 
tion  exercée  par  lui  sur  les  syndromes  parkin¬ 
soniens.  Des  travaux  de  cet  auteur  ont  été  rapi¬ 
dement  confirmés  par  Eewin  et  Schiister  (6),  et, 
en  France,  par  l’un  de  nous  (7).  Dès  le  mois 
d’août  1929,  un  article  très  documenté  de 

(1)  El).  Clinquart,  Contribution  à  l’étude  de  la  liane 
yagé  et  de  son  alcaloïde  {Jour»,  pharm.  de  Belgique,  Bruxelles, 
1026,  5»  s.,  p.  19). 

(2)  Em.  Perrot,  Bulletin  des  Sciences  pharmacologiques, 
1923,  p.  107). 

(3)  Em.  Perrot  et  Baymond-Hamet,  Yagé,  Ayahuasca, 
Caapi  et  leur  alcaloïde  :  télépathine  ou  yagéine  (1927, 
n"®  6,  7  et  8,  p.  337,  417  et  500  ;  et  C.  R.  des  séances  de  l'Aca¬ 
démie  des  sciences,  t.  CEXXXIV,  1927,  p.  1266-1268). 

(4)  E.  Eewin,  Untersuchungen  über  Banisteria  Caapi  Spr. 
(cin  Südainerikanisclies  Rauscliniittel)  {Arch.  /.  experim. 
Pathol,  und  Pharmakol.,  t.  CXXIX,  avril  1928,  p.  133); 

—  Sur  une  substance  enivrante,  la  Banistérine,  extraite  de 
Banisteria  Caapi  (C.  R.  de  V Académie  des  sciences,  13  fé¬ 
vrier  1928,  p.  469). 

(5)  Kurt  Beringer,  Ueber  ein  neues,  auf  das  extrapyra- 
niidal-niotorische  System  wirkendes  Alkaloïd  (Banisterin) 
{Der  Nervenarzt,  1928,  n»  5,  p.  265)  ;  — Die  Beeinflussung  des 
cxtrapyramidal-motorisches  Systems  durch  Banisterin 
(Deutsche  medizin.  Woch.,  1928,  n“  22,  p.  908). 

(6)  E.  Eewin  et  P.  Schuster,  Ergebnisse  von  Banisterin 
Versiiehen  an  Krankcn  (Berlin,  medizin.  Gcsellsch.,  13  fé¬ 
vrier  1929,  in  Deutsche  medizin.  Woch.,  8  mars  1929,  n”  10, 
p.  419)  et  P.  Schuster,  Medizin.  Klinik,  5  avril  1929,  n"  14, 
p.  562. 

(7)  Jacques  Decourt  et  A.  Bocquentin,  Ee  traitement 
des  syndromes  parkinsoniens  par  l’alcaloïde  du  yagé  (Bull, 
et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpitaux  de  Paris,  séance  du  8  no¬ 
vembre  X929,  p.  1272). 


J.  Mouzon  (8)  attirait  l’attention  sur  la  nouvelle 
médication. 

Ces  tentatives  thérapeutiques  risquaient  mal¬ 
heureusement  d’être  éphémères,  car  on  ne  pouvait 
que  difficilement  se  procurer  la  drogue. 

De  problème  a  été  résolu  de  façon  assez  inat¬ 
tendue.  Wolfers  et  Rumpf  (9)  ont  en  effet  montré, 
en  1928,  que  la  yagéine  est  identiquç  à  un  autre 
alcaloïde  dès  longtemps  connu  :  Vharmine.  Cet 
alcaloïde  a  été  isolé  en  1847,  par  Fritzsche,  des 
graines  de  la  Rue  des  vSteppes,  Peganum  Harmala. 
Cette  plante,  qui  appartient  à  la  famille  des  Ru- 
tacées,  se  rencontre  communément  en  Asie  occi¬ 
dentale  et  dans  l’Afrique  du  Nord,  où  certaines 
peuplades  l’utilisent  dans  la  préparation  de  bois¬ 
sons  enivrantes,  comme  font  les  Indiens  d’Amé¬ 
rique  avec  le  Yagé.  Etudiée  par  Otto  Fischer, 
Pentzoldt,  Tappeiner  et  Neuner,  Eewin,  Gunn, 
l’harmine  n’avait  pourtant  jamais  reçu  d’appli¬ 
cations  thérapeutiques. 

Identité  de  la  yagéine  et  de  l’harmine.  — 
E’identité  des  deux  alcaloïdes  paraît  être  aujour¬ 
d’hui  solidement  prouvée.  Comme  l’ont  montré 
Wolfers  et  Rumpf,  les  deux  produits  ont  les  mêmes 
caractères  physiques  et  chimiques.  Par  ailleurs, 
Brucklet  Mussgnug  (10),  à  l’Institut  minéralogique 
de  Munich,  ont  reconnu  qu’ils  ont  le  même  poids 
spécifique,  et  que  leurs  cristaux  présentent  les 
mêmes  caractéristiques  goniométriques,  les  mêmes 
propriétés  optiques,  la  même  structure  élémen¬ 
taire.  Ils  ont  encore  le  même  pouvoir  absor¬ 
bant  des  rayons  ultra-violets  (O.  Dalmer)  (ii). 

E'intoxication  expérimentale  réalisée  chez  la 
souris,  le  chat,  le  chien,  est  également  identique 
avec  les  deux  produits  [Kreitmair,  Beringer  et 
Wilmanns  (12)].  Nous  l’avons  vérifié  nous-même 
chez  le  chien. 

Au  point  de  vue  pharmacodynamique,  nous 
avons  expérimenté  parallèlement  un  échantillon 
de  yagéine,  préparé  par  M.  Raymond-Hamet,  et 
deux  échantillons  d’harmine,  l’un  de  provenance 
allemande,  l’autre  préparé  par  M.  Hasenfratz. 
Ees  trois  produits  ont  exercé  des  effets  semblables 

(8)  J.  Mouzon,  Mouvement  thérapeutique  (La  Presse 
médicale,  n'>  67,  21  août  1929,  p.  1088). 

(9)  Wolfers  et  Rumpf,  Ueber  die  Gewinnung  von  Har- 
min  aus  einer  südanierikanischen  Eiane  (Arch.  der  Pharm. 
und  Ber.  der  deutsch.  pharmaz.  Gcsellsch.,  u»  3,  mars  1928, 
p.  188). 

(10)  Bruckl  et.  Mussgnug,  Ueber  die  Identitat  von  Har- 
min  und  Banisterin  (Münch.  mediz.  Woch.,  1929,  n”  26, 
p.  1078). 

(11)  O.  Dalmer,  Deutsche  mediz.  Woch.,  1929,  n“  38, 

p.  1592- 

(12)  K.  Beringer  et  K.  Wilmanns, Zur  Harmin-Baniste- 
riu  Frage  (Deutsche  mediz.  Woch.,  an.  EV,  n“  50,  13  décembre 
1929,  >.  2081). 
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sur  la  pression  artérielle  et  sur  les  mouvements 
intestinaux  (i).  I^e  pharmacologiste  anglais 
Gunn  (2)  observe  également  que  les  résultats 
obtenus  par  hewiii  avec  la  î'agéine  sont  tout  à 
fait  conformes  avec  ceux  que  lui  a  donnés  per¬ 
sonnellement  rbarmine. 

Dans  l’ordre  thérapeutique  enfin,  l’identité  se 
retrouve.  La  substitution  de  l’harmine  à  la 
yagéine,  par  carence  de  cette  dernière,  n’a  pas 
modifié  les  résultats  d’ensemble  obtenus  jusqu’a¬ 
lors  avec  elle.  Peu  après  le  premier  travail  de 
Beringer  sur  la  yagéine.  A,  Fischer  (3),  Rustige  (4), 
Pinéas  (5)  obtenaient  les  mêmes  effets  thérapeu¬ 
tiques  avec  l’harmine.  D’une  façon  plus  précise, 
nous  avons  pu,  chez  deux  malades,  administrer 
tour  à  tour  les  deux  produits,  avec  des  résultats 
semblables.  Beringer  et  Willmanns  ont  fait  les 
mêmes  constatations. 

Il  paraît  donc  légitime  de  grouper  dans  les 
mêmes  chapitres  l’étude  d’ensemble  des  deux  pro¬ 
duits. 

Propriétés  physiques  et  chimiques.  — 
I/’harmine  ■ — ■  ou  yagéine  —  est  obtenue  sous 
forme  de  cristaux  de  couleur  blanche,  apparte¬ 
nant  au  système  rhomboédrique,  fusibles  à 
-f.  253“  environ,  de  poids  spécifique  1,328,  de 
formule  brute  :  Ci^H^^ons. 

Ses  sels  —  sulfate,  chlorhydrate  —  fournissent 
des  solutions  légèrement  fluorescentes. 

D’après  Perrot  et  Raymond-Hamet,  la  yagéine 
donne  les  réaction.s  colorées  typiques  suivantes  : 

1“  SO*H“  concentré  :  coloration  j  aune- vert  ; 

2“  SO*H“  concentré  et  bichromate  de  K  :  stries 
fugaces  bleu-violet  ; 

3“'  Acide  nitrique  :  vert,  puis  bleu- vert,  puis  bleu- vert 
rabattu  de  noir  ;  enfin,  en  chauffant  au  bain-marie,  bleu- 
violet  ;  évaporé  au  bain-marie,  le  résidu  est  violet  ; 

40  Réaction  de  Vitali  :  si,  au  résidu  violet  précédent, 
on  ajoute  quelques  gouttes  d’une  solution  alcoolique  de 
potasse,  on  obtient  une  belle  coloration  orangée. 

Toxicité.  — :  Chez  le  chien,  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  tm  à  deux  centigrammes  de  chlorhy¬ 
drate  de  yagéine  par  kilogramme  provoque,  au 
bout  de  quelques  minutes,  un  tremblement  très 

(1)  J.  Decourx  et  A.  IvEMAiRE,  Sur  quelques  points  de 
l’action  phannacodynami<iue  de  la  yagéine  et  de  l’harmine 
(C.  R:  Soc.  de  biol.,  t.  CIV,  n”  24,  séance  du  5  juillet  1930, 
P.  971). 

(2)  J. -A.  Gunn,  A  note  011  banisterin  or  harniin  (The 
Lancet,  t.  I,  13  avril  1929,  p.  76g  et  1140). 

(3)  A.  Fischer,  Untersucliungen  über  die  Wirkrmg  des 
Alkaloïdes  Harmin  bei  postenzephalitischen  Zustanden 
{Münch.  medis.  Woch.,  15  mars  1929,  n®  ii,  p.  45i)- 

(4)  E.  RusxiGB,  Versuche  mit  Harmin  bei  Metenzephali- 
tikem  (Deuts.  mediz.  Woch.,  12  avril  1929,  n“  15,  p.  613). 

(5)  H.  Pinéas,  Klinisehe  Beobachtungen  über  die  Wir- 
kung  von  Harmin  {Deuts.  mediz.  Woch.,  31  mai  1929,  n“  22» 
p.  gic/}. 
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particulier  qui  n’a  son  équivalent  dans  aucune 
autre  intoxication.  Des  membres  d’abord,  puis  le 
tronc,  la  tête,  sont  animés  de  secousses  brusques, 
saccadées,  irrégulières,  entrecoupées  de  frémisse¬ 
ments.  En  même  temps,  le  corps  se  raidit;  l’ani¬ 
mal  se  tient  le  dos  courbé,  les  pattes  tendues  ; 
il  pousse  des  aboiements  pénibles,  et  présente 
parfois  des  mouvements  de  recul  comme  s’il 
fuyait  une  vision  terrifiante.  Plus  rarement  s’ins¬ 
talle  un  état  de  fureur  agressive.  Sur  le  fond  de 
raideur  tonique  peuvent  apparaître  de  véritables 
convulsions  du  tyjie  épileptique.  Finalement, 
épuisé,  l’animal  se  blottit  dans  un  coin,  avec  une 
attitude  craintive.  Au  bout  d’une  heure  environ, 
il  revient  à  son  état  normal,  aussi  confiant  qu’au- 
paravant.  D'anesthésie  générale  au  chloralosane 
n’entrave  pas  l’apparition  du  tremblement. 

D’intoxication  expérimentale,  identique  avec 
l’harmine  et  la  yagéine,  reproduit  en  somme  trait 
pour  trait  la  grande  intoxication  yagéiquehumaine. 

A  la  dose  de  osr^zo  par  kilogramme  d’animal, 
la  mort  survient  par  paralysie  du  centre  respira¬ 
toire. 

Propriétés  pharmacologiques.  — ^  D’après  les 
expériences  de  Raymond-Hamet  (6)  et  d’après 
les  nôtres  propres  (7),  effectuées  dans  le  laboratoire 
du  Professeur  Doeper,  l’injection  intraveineuse 
de  chlorhydrate  de  yagéine  ou  d’harmine  pro¬ 
voque  une  chute  rapide  de  la  pression  caroti¬ 
dienne  qui,  à  la  dose  de  8  centigrammes  chez  un 
chien  de  15  kilogrammes  anesthésié  au  chloralo¬ 
sane,  est  de  l’ordre  de  3  centimètres  de  mercure. 
Cette  hypotension,  qui  se  manifeste  aussi  bien 
chez  le  chien  vagotomisé  et  chez  1  ’animal  décéré- 
bré,  n’est  pas  d’origine  vagale,  puisqu’elle  n’est 
pas  modifiée  par  l’atropination  préalable  (Ray¬ 
mond-Hamet).  Aux  mêmes  doses  l’harmine  pa¬ 
ralyse  les  mouvements  intestinaux,  et  provoque 
une  augmentation  des  pressions  rachidienne  et 
veineuse  profonde,  srmehrone  à  la  chute  de  pres¬ 
sion  carotidienne  et  de  même  durée  que  celle-ci 
(J.  Decourt  et  A.  Demaire). 

Chez  l’homme,  à  la  dose  thérapeutique  (ob‘',o2 
à  oK'',03  en  injection  sous-cutanée),  l’effet  hyjio- 
tenseur  de  la  yagéine  est  généralement  appré¬ 
ciable.  Da  maxima  s’abaisse  de  2  à  3  centimètres, 
la  mininia  de  i  à  2  centimètres,  cependant  que 
l’indice  oscillométrique  augmente  (J.  Decourt  et 
A.  Bocquentin)  (8).  En  même  temps,  le  pouls  se 
ralentit,  de  12  à  18  pulsations  par  minute.  Ou 
peut  noter  encore,  de  façon  plus  inconstante,  xm 

(6)  Raymond-Hamet,  C.  R.  de  VAeadémie  des  scimtts, 
t.  CÉXXXVIII,  p.'-isig,  séance  du  30  juin  1929. 

(7)  J.  Decourt  et  A.  Remaire,  loc.  cit. 

(8)  Jacques  Decourt  et  A.  Bocquentin,  loc.  cit. 
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ralentissement  respiratoire.  Ces  différentes  modi¬ 
fications  sont  à  leur  maximum  trente  à  quarante 
minutes  après  l’injection,  et  disparaissent  généra¬ 
lement  après  une  heure. 

Aux  mêmes  doses,  l’harmine  provoque  chez 
l’homme,  en  une  heure  et  demie,  une  élévation 
de  la  glycémie  de  l’ordre  de  06^,10  à  o8'',5o,  sans 
modifications  régulières  de  la  réserve  alcaline  (qui 
pourtant,  dans  l’ensemble,  tend  plutôt  à  fléchir). 
Elle  détermine  parallèlement  un  abaissement  du 
métabolisme  basal  qui  peut  atteindre  20  p.  100 
(J.  Decourt,  E.  Azérad  et  Bonnard)  (i). 

Enfin  la  yagéine  possède  un  pouvoir  anesthé¬ 
sique  local  analogue  à  celui  de  la  novocaïne 
(Raymond-Hamet  et  J.  Régnier). 

Applications  thérapeutiques.  —  Kurt  Be- 
ringer  (de  Heidelberg)  eut  le  premier  l’idée  d'uti¬ 
liser  la  yagéine  dans  le  traitement  des  syndromes 
parkinsoniens.  Ayant,  par  erreur,  injecté  une 
dose  trop  élevée  (o6'',2o)  à  un  sujet  volontaire,  il 
constata  un  état  alarmant  de  collapsus,  ime  brady¬ 
cardie  accentuée,  des  nausées,  et  le  tremblement 
si  caractéristique  de  l’intoxication  yagéinique. 
C’est  ce  tremblement  qui  lui  fit  penser,  a  priori, 
que  la  drogue  «  agissait  de  quelque  manière  sur  le 
système  moteur  extrapyramidal  ». 

Par  ailleurs  Eewin,  chez  un  hémiplégique,  avec 
une  dose  de  os^,04,  avait  noté  la  sensation  de 
légèreté  musculaire  qui  suit  l’ingestion  modérée 
de  l’infusion  de  Yagé,  et  qui,  plus  encore  que  le 
tremblement,  justifiait  l’essai  de  la  drogue  dans  lè 
traitement  de  la  rigidité  parkinsonienne. 

Ees  premiers  essais  de  Beringer,  de  Eewin  et 
Schuster,  ont  été  couronnés  de  succès,  et  con¬ 
firmés  par  A.  Fischer,  Rustige,  Pinéas.  Personnel¬ 
lement  nous  avons  utilisé  d’abord  un  échantil¬ 
lon  de  chlorhydrate  de  yagéine,  obligeamment 
mis  à  notre  disposition  par  M.  Ra3miond-Hamet. 
Nous  avons  employé  ensuite,  avec  les  mêmes  résul¬ 
tats,  deux  échantillons  de  chlorhydrate  d’har- 
mine,  l’un  de  provenance  allemande,  l’autre  pré¬ 
paré  par  M.  Hasenfratz. 

Ee  produit  est  administré  en  injection  sous- 
cutanée,  à  la  dose  de  2  centigrammes  dissous  dans 
un  centimètre  cube  d’eau.  Il  agit  sur  la  raideur 
musculaire  et  la  bradykinésie  des  parkinsoniens 
Une  demi-heure  environ  après  l’injection,  le  sujet 
accuse  généralement  un  sentiment  d’euphorie  ; 
ses  mouvements  lui  paraissent  plus  faciles  et  plus 
souples.  Cette  amélioration  se  constate  objective¬ 
ment  :  la  marche,  la  station  debout  sont  plus  ai- 

(i)  Jacques  Decourt,  E.  Azérad  et  M‘>«  Y.  Bonnard, 
D’action  de  l’harmine  sur  la  glycémie,  la  réserve  alcaline  et  le 
métabolisme  basal  (C.  R.  de  la  Soc.  de  biol.,  t.  CIV,  n»  26, 
séance  du  19  juillet  1C30,  p.  1209). 
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sées  ;  la  rétropulsion,  l’antépulsion,  s’il  en  existait, 
peuvent  s’atténuer  ou  disparaître.  Dans  la  re¬ 
cherche  des  mouvements  passifs,  la  rigidité  mus¬ 
culaire  et  le  phénomène  de  la  roue  dentée  dimi¬ 
nuent  d’intensité,  et  parfois  s’effacent  complète¬ 
ment.  Ees  réflexes  de  posture  s’atténuent  notable¬ 
ment.  Des  mouvements  volontaires  commandés 
sont  exécutés  avec  plus  de  souplesse  et  de  rapidité  ; 
la  mise  en  marche  et  la  course  du  mouvement  sont 
toutes  deux  accélérées.  Il  est  facile  d’objectiver 
le  fait  en  priant  le  malade,  avant  et  après  l’injec¬ 
tion,  d’exécuter  avec  le  maximum  de  rapidité  des 
mouvements  successifs.  On  voit  alors  qu’en  un 
temps  donné  les  mouvements  deviennent  plus 
fréquents  et  leur  amplitude  plus  grande  ;  en  outre, 
l’épreuve  peut  être  plus  longtemps  prolongée,  car 
la  fatigue  apparaît  beaucoup  moins  rapidement. 
Dans  certains  cas,  nous  avons  vu  reparaître  le 
mouvement  automatique  de  balancement  des 
bras  pendant  la  marche,  antérieurement  aboli. 
Ea  raideur  de  la  nuque  et  du  tronc  sont  beaucoup 
moins  nettement  influencés. 

En  somme,  le  parkinsonien  éprouve  au  maxi¬ 
mum  ce  sentiment  de  liberté  musculaire,  maintes 
fois  noté  par  les  buveurs  de  Yagé,  et  dont  la  perte 
est  un  des  symptômes  essentiels  de  sa  maladie. 

Par  contre,  le  tremblement  n’est  pas  influencé. 
Parfois  même  il  se  montre  légèrement  exagéré. 

A  vrai  dire,  l’effet  thérapeutique  n’eSt  pas  cons¬ 
tant.  D’une  manière  générale,  il  nous  a  paru 
s’exercer  surtout  dans  les  syndromes  parkinso¬ 
niens  post-encéphalitiques  des  sujets  jeunes, 
avec  akinésie  prédominante,  sans  tremblement, 
alors  que  la  maladie  de  Parkinson  classique  du 
vieillard  est  moins  régulièrement  influencée.  Mais, 
en  présence  d’un  cas  donné,  rien  ne  permet  de  pré¬ 
voir  s’il  sera  ou  non  amélioré. 

Ee  degré  de  l’amélioration  est  d’ailleurs  va¬ 
riable  d’un  sujet  à  l’autre.  Dans  quelques  cas  — 
les  plus  rares,  —  on  assiste  à  une  véritable  trans¬ 
formation  du  malade. 

Un  de  nos  sujets,  âgé  de  dix-huit  ans,  présentait  un 
grand  syndrome  parkinsonien  du  type  akinéto-hyper- 
tonique,  installé  depuis  trois  ans.  Il  marchait  tout  d'une 
pièce,  le  tronc  incliné  en  avant,  les  membres  légèrement 
fléchis,  et  ne  pouvait  garder  longtemps  la  station  debout. 
D'hypertonie  était  telle  que  l’on  avait  peine  à  mobiliser 
les  différents  segments  de  membres.  On  notait  en  outre 
une  catatonie  très  accentuée.  Le  mouvement  alternatif 
volontaire  de  flexion-extension  de  l’avant-bras  ne  pou¬ 
vait  être  répété  que  dix  fois  en  quinze  secondes.  Une  heure 
après  l'injection  sous-cutanée  de  oBf.oz  de  chlorhydrate 
de  yagéine,  le  malade  était  radicalement  transformé.  Il 
accusait  un  grand  bien-être.  Il  restait  debout  sans  fa¬ 
tigue.  La  démarche  était  sensiblement  normale,  et  s’ac¬ 
compagnait  d’un  balancement  normal  des  membres 
supérieurs.  On  ne  notait  plus  aucune  raideur  dans  le.i 
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mouvements  passifs  ;  seule  la  tête  restait  soudée,  ha. 
catatonie  avait  entièrement  disparu.  I,e  mouvement  de 
flexion-extension  de  l'avant-bras  était  exécuté  trente  fois 
en  quinze  secondes,  avec  une  grande  énergie,  et  répété 
au  même  rythme  au  delà  d'une  minute. 

Une  autre  de  nos  malades  était,  depuis  plusieurs  années, 
à  peu  près  confinée  dans  un  lit  d'hospice,  incapable  de 
descendre  de  son  lit  sans  aide,  de  se  lever  d'une  chaise, 
de  se  servir  de  ses  mains,  de  se  tenir  debout  plus  de  trois 
secondes  à  cause  d'une  rétropulsion  intense.  Une  heure 
après  l'injection  de  o«''_o3  de  chlorhydrate  de  yagéine,  la 
rétropulsion  avait  disparu  ;  la  malade  gardait  bien  la 
station  debout,  se  levait  seule  de  sa  chaise,  montait 
dans  son  lit  et  en  redescendait  sans  aide,  se  chaussait 
boutonnait  sa,  blouse,  écrivait  assez  correctement  son 
nom.  Alors  qu'avant  l'injection  elle  avait  mis  dix  se¬ 
condes  à  porter  le  doigt  sur  le  nez,  sans  pouvoir  répéter 
le  mouvement,  après  l'injection,  elle  l'exécutait  dix  fois  en 
trente  secondes. 

Mais,  nous  le  répétons,  des  résultats  aussi  sur¬ 
prenants  sont  l’excéption.  he  plus  souvent  on  note 
seulement,  dans  les  syndromes  parkinsoniens  de 
moyenne  intensité,  une  diminution  de  l’hyper- 
tonie,  une  amplitude  et  une  rapidité  plus  grande 
des  mouvements  successifs  dont  la  fréquence  et 
la  prolongation  sont  en  moyenne  doublées.  Enfin, 
dans  des  cas  assez  nombreux,  le  résultat  est  nul 
ou  peu  appréciable. 

Il  fniporte' d’ailleurs  de  noter  que  lieffet  théra¬ 
peutique  est  transitoire  :  il  ne  se  manifeste  que 
pendant  quelques  heures,  au  bout  desquelles  le 
malade  retourne  à  son  état  antérieur.  Parfois 
cependant,  au  dire  de  certains  sujets,  l’améliora¬ 
tion  se  fait  sentir  davantage,  durant  vingt-quatre 
heures,  voire  plusieurs  jours.  En  tout  cas,  si  l’on 
répète  quotidiennement  l’injection,  on  obtient 
généralement,  pendant  toute  la  durée  du  traite¬ 
ment,  une  très  réelle  amélioration  d’ensemble  du 
malade.  D’après  nos  propres  observations,  comme 
d’après  celles  de  Beringer,  il  ne  paraît  pas  se 
produire  d’accoutumance,  au  sens  d’un  «  harmi- 
nisme  ».  Après  plusieurs  semaines  de  traitement, 
l’amélioration  se  maintient  sans  qu’il  soit  néces¬ 
saire  d’augmenter  les  doses,  et  parfois  même  on 
obtient,  à  la  longue,  un  résultat  meilleur  qu’on 
n’aurait  pu  le  prévoir  après  la  première  injection. 

A  la  dose  employée  (o8r,o2)  on  n’observe  jamais 
d’incidents  sérieux.  Certains  sujets  accusent 
quelques  nausées,  une  sensation  légère  et  fugace 
d’étourdissement,  qui  peuvent  d’ailleurs  ne  pas 
se  manifester  lors  d’injections  ultérieures.  Au  dire 
de  Schuster,  de  Pinéas,  de  Rustige,  on  peut  utiliser 
même  des  doses  de  osr.og  à  o^r.os  sans  inconvé¬ 
nients  sérieux.  Toutefois,  dans  notre  pratique  per¬ 
sonnelle,  nous  n’avons  jamais  dépassé  oe"',o3  par 
injection.  D’autre  part,  Jors  de  la  piqûre,  il  est 
]jon  de  s’assurer  que  l’aiguille  n’a  pas  malencon¬ 
treusement  pénétré  dans  un  vajsseau.  îl  est  d’ajlr , 
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eurs  indiqué  d’injecter  le  médicament  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  non  dans  un 
muscle,  afin  d’éviter  sa  résorption  trop  rapide. 

De  principal  inconvénient  de  la  médication 
harminique  est  la  nécessité  d’injections  répétées. 
Par  voie  buccale,  la  drogue  perd  à  peu  près  toute 
activité.  Beringer,  cependant,  signale  de  bons 
résultats  avec  l’emploi  de  capsules  kératinisées, 
à  la  dose  de  oKr.oq  deux  ou  trois  fois  par  jour. 
D’administration  par  voie  rectale,  en  suppositoires, 
paraît  plus  efficace.  Ces  méthodes  permettent, 
en  tout  cas,  de  maintenir  l’effet  thérapeutique 
obtenu  par  les  injections,  sans  qu’il  soit  nécessaire 
de  répéter  celles-ci -indéfiniment. 

Enfin  l’harmine  peut  être  administrée  conjoin¬ 
tement  avec  d’autres  médicaments  :  atropine, 
hyoscine,  datura.  Personnellement,  nous  avons 
coutume  d’alterner  l’usage  des  différents  produits 
afin  d’éviter  des  accumulations  toxiques  exces¬ 
sives  ;  mais  nous  avons  pu,  sans  inconvénients, 
pratiquer  des  injections  d’harmine  chez  des  sujets 
qui  continuaient  à  prendre  journellement,  soit 
de  la  poudre  de  feuilles  de  datura  à  la  dose  de 
osr,2o  à  o8r,3o.  Soit  de  la  génoscopolamine  à  la 
dose  de  I  à  3  milligrammes. 

A  vrai  dire,  ces  différents  produits  conservent 
chacun  leurs  indications.  En  présence  d’un  cas 
donné,  rien  ne  permet  de  prévoir  lequel. sera  le 
plus  efiicace.  De  traitement  symptomatique  des 
syndromes  parkinsoniens  ne  peut  être  établi 
qu’après  de  longs  tâtonnements.  Il  convient  d’ail¬ 
leurs  de  répéter  que  l’harmine  n’exerce  aucune 
action  favorable  sur  le  tremblement,  dont  la  mé¬ 
dication  majeure  reste  la  scopolamine. 

Nous  ne  savons  rien  sur  le  mode  d’action  de 
l’harmine.  Sans  doute  est-il  légitime  de  penser 
que  l’alcaloïde  agit  sur  les  éléments  nerveux  dont 
l’altération  commande  l’hypertonie  et  la  brady- 
kinésie  des  parkinsoniens.  Nous  nous  demandons 
personnellement  si  son  action  n’est  pas  plus 
complexe,  et  ne  s’exerce  pas,  en  outre,  sur  le 
métabolisme  musculaire  dont  Froment  a  bien 
montré  le  dérèglement  chez  les  parkinsoniens. 
Des  modifications  de  la  glycémie  et  du  métabo¬ 
lisme  de  base,  que  l’un  de  nous  a  mises  en  évi¬ 
dence  après  l’injection  sous-cutanée  d’harmine, 
paraissent  conformes  à  cette  hypothèse  Nous 
poursuivons  sur  ce  sujet  des  recherches  nou¬ 
velles. 

En  somme,  l’harmine  constitue  une  acquisition 
thérapeutique  intéressante.  Elle  est  sans  conr 
teste,  parmi  les  médications  symptomatiques  des 
syndromes  parkinsoniens,  l’mie  des  plus  effi¬ 
caces.  Nous  tenons  cependant  à  mettre  nos  lec¬ 
teurs  en  çarde  contre  uii  enthousiasme  excessif, 
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Au  COUTS  de  leur  long  calvaire,  les  parkinsoniens 
sont  exposés  à  trop  de  désillusions  pour  que  l’on 
risque  de  leur  en  offrir  de  nouvelles.  vSi  riiarniinc, 
judicieusement  maniée,  peut  apporter  à  certains 
d’entre  eux  un  soulagement  très  appréciable, 
elle  n’exerce  pourtant  sur  la  maladie  aucun  effet 
curateur,  et  n’est  sans  doute  pas  capable  d’en 
entraver  l’inexorable  évolution. 

Mais,  en  dehors  du  cadre  thérapeutique,  l’alca¬ 
loïde  présente  un  gros  intérêt  théorique.  Sans 
doute  apportera-t-il  sa  contribution  à  l’étude  si 
difficile  des  troubles  moteurs  extrapyramidaux. 

Enfin,  du  point  de  vue  philosophique,  il  est 
curieux  de  noter  que  les  remarquables  propriétés 
de  l’harmine  n’eussent  peut-être  jamais  été  con¬ 
nues  sans  l’intérêt  qu’ont  suscité  les  dons  imagi¬ 
naires  du  Yagé.  Il  est  assez  plaisant  que  certaines 
découvertes  médicales  puissent  encore,  de  nos 
jours,  trouver  un  aliment  dans  la  légende. 


A  PROPOS  DU  MÉCANISME 
PATHOGÉNIQUE  ET  DU  TRAI= 
TEMENT  DES  ACCIDENTS 
CUTANÉS  ET  MUQUEUX 
DE  LA  CHRYSOTHÉRAPIE 

F.  LEBEUF  et  H.  MOLLARD 

Nous  avons  exposé,  dans  d’autres  mémoires  (i), 
l’aspeçt  clinique  des  accidents  muqueux  et  cu¬ 
tanés  de  la  chrysothérapie.  Nous  avons  donné 
la  liste  des  «  aurides  ».  Il  nous  reste  à  préciser 
leur  mécanisme  pathogénique,  et  à  rechercher 
si  l’étude  de  ce  dernier  psut  ‘nous  permettre 
d’aboutir  à  quelques  conclusions  thérapeutiques. 

Et,  tout  d’abord,  il  paraît  bien  probable  que 
le  terrain  individuel  joue  un  rôle  considérable 
dans  î’écibsîon  de-  ces' accidents.  C’est  sur  les 
tuberculeux  pulmonaires  qu'on  pratiqua  les  pre¬ 
mières  tentatives  de  chrysothérapie.  C’est  donc 
éhez  eux  qu’on  observa  les  premières  aurides. 
Or,  Sécher  remarqua  presque  aussitôt  qu’elles 
étaient  plus  fréquentes  chez  les  bacillaires  tor- 
pic^^ue  chez  les  sujets  atteints  d’un  pro,ces sus 
'nettement  caséeux.  Il  les  nota,  par  exemple,  chez 
2  ganglionnaires  sur  5,  chez  ii  pleurétiques  sur  13, 

(i)  P.  I,EBEOF  et  K.  MQI.I.AKD,  Les  aurides  muqueuses 
et  putanées  {Pmsp  i3  septembre  19^9,  u.°  74);  — 

Morphologie  des  aurides,  essai  de  classification  (Annales 
4e  dermatologiej  (sous  presse). 


alors  que  sur  30  formes  ex.sudative.s,  il  ne  les 
constata  que  12  fois.  Sans  que  nous  puissions 
établir  une  règle  absolue,  nous  admettrons  d’au¬ 
tant  plus  volontiers  ce  rapport  que  les  accidents 
cutanés,  que  nous  avons  observés  chez  les  tuber¬ 
culeux,  atteignirent  de  jjréférence  des  malades 
fibreux.  D’autres  antécédents  viscéraux  ne  pa- 
raissept  pas  non  plus  indifférents.  Ap  çours  d’une 
seconde  série  d'injections  de  sanocrysine,  nous 
avons  observé  un  s5mdrome  purpurique  chez  une 
malade  qui  présentait  dans  son  histoire  patho¬ 
logique  antérieure  une  fièvre  bilieuse  hématu- 
rique.  Cet  accident,  que  nous  avons  rapporté 
avec  Bonafé,  rappelle  une  réaction  du  même 
ordre,  qui  fut  décrite  par  Raimondi  et  Sangio- 
vanni.  Mais,  contrairement  aux  auteurs  argentins 
qui,  devant  l’absence  d’aucun  antécédent,  hési¬ 
taient  entre  plusieurs  pathogénies,  nous  nous 
demandons  si  l’ntteinte  antérieure  du  foie  n’a  pas 
favorisé  l’apparition  de  ce  syndrome  (2).  Doit-on 
parler  aussi  de  constitutions  chimiques,  humo¬ 
rales?  D’après  Cordier  et  Gaillard,  «  les  accidents 
cutanés  sembleraient  se  produire  avec  une  plus 
grande  fréquence  chez  les  malades  qui  ont  un 
coefficient  de  Maillard  éleyé  ».  Enfin,  le  terrain 
local  joue-t-il  également  quelque  rôle?  En  révi¬ 
sant  nos  observations,  nous  remarquons  que  Ijeau- 
coup  de  sujets  présentaient,  avapt  tout  traite¬ 
ment  aurique,  une  sensibilité  très  yjye  ou,  pour 
mieux  dire;  upe  grande  fragilité  cutanée.  Noirs 
venons  d’observer,  lors  d’un  traitement  aurique, 
une  érythrodermie  grave  qui  survipt  chez  un 
malade  qui,  dix  ans  plus  tôt,  lors  d’up  traitement 
arsenical,  avait  présenté  un  accident  absolument 
semblable,  et,  en  1926,  Würtzen  avait  déjà  «  l’im¬ 
pression  que,  dans  la  peau,  en  tant  qu’organe,  il 
peut  y  avoir  une  condition  préalable,  une  certaine 
disposition  qui,  chez  certains,  est  fort  accentuée, 
et  qui  est  très  analogue  aux  capacités  diverses 
de  résistance  de  la  peau  à  l’égard  de  certains 
médicaments  ». 

Il  y  a  donc  des  facteurs  prédisposants.  Quelle 
est  la  cause  déclenchante? 

Il  serait  plus  exact  d’écrire  les  causes  déclen¬ 
chantes,  car  lorsqu’on  étudie  la  liste  de  ces  acci¬ 
dents,  on  s’aperçoit  .que  les  différences  qui  les 
séparent  ne  sont  pas  uniquement  d’ordre  iporpho- 
logique.  Des  circonstances  dans  lesquelles  ils 
surviennent  varient  d’une  réaction  à  l’autre,  Cer¬ 
taines  aurides  ne  se  produisent  qu’une  fois,  l\Ialgré 
leur  allure  intense,  elles  n’empêclient*pas  'de  conti¬ 
nuer  la  cure  chimiothérapique  jusqu’aux:  doses 
idéales  ;  tel  est  le  ças,  par  exemple,  de  qes  éry- 

(2)  P.  Bonafé  et  H,  Mollakd,  Hantevitte-Lompnès  inJdical, 
1930, 
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thèmes  auriques  du  neuvième  jour,  dont  Gougerot, 
Burnier  et  Pierre  Uhry  ont  rapporté  une  belle 
observation.  D’autres  accidents,  au  contraire, 
récidivent  après  chaque  injection  :  tel  est  le  cas 
de  certaines  urticaires.  Tel  est  aussi  le  cas  des 
érythrodermies.  «  Un  an,  aussi  bien  que  dix  ans 
après,  il  est  impossible  de  reprendre  le  traitement 
sans  qu’immédiatement  l’érythrodermie  se  repro¬ 
duise  avec  même  une  plus  grande  intensité  que 
la  première  fois  »  (Milian).  Comment  expliquer 
par  un  mécanisme  unique  des  accidents  dont 
l’allure  évolutive  est  si  nettement  différente? 

Dans  une  discussion  récente  de  la  Société  de 
dermatologie  et  de  syphiligraphie,  Tzanck  pro¬ 
posait  de  distinguer  trois  groupes  d’accidents 
cutanés  consécutifs  à  des  traitements  chimiothé¬ 
rapiques.  Des  uns  '  tiendraient  au  microbe,  et 
relèveraient  de  la'  pathogénie  biotropique  de 
Milian.  D’autres. -tiendraient  au  produit  nocif 
et  traduiraient  une  intoxication.  D’autres  enfin 
tiendraient  à  la  constitution  du  malade  lui-même 
et  seraient  l’expression  d’une  intolérance  acquise 
ou  congénitale  (i).  Cette  division  suggestive  peut 
nous  aider  à  comprendre  les  divers  mécanismes 
des  aurides. 

I 

Lorsque  Môllgaard  expérimenta  la  sanocrysme, 
il  plaça  dans  une  hypothèse  toxinhémique  l’ex¬ 
plication  des  réactions  fâcheuses  qu’il  observait 
quelquefois.  Parce  que  les  premiers  bénéficiaires 
des  sels  d’or  furent  des  tuberculeux  pulmonaires, 
on  crut  que  les  accidents  étaient  provoqués  par 
une  brusque  libération  de  toxines  bacillaires  à 
l’intérieur  de  l’organisme.  A  cette  époque  ini¬ 
tiale,  on  pensait  que  les  médicaments  chimiothé¬ 
rapiques  détruisaient  directement  les  germes 
microbiens  :  en  se  décomposant,  les  bacilles  au¬ 
raient  projeté  dans  l’économie  les  poisons  habi¬ 
tuellement  inclus  sous  leur  carapace.  On  sait  au¬ 
jourd’hui  qu’il  n’en  est  rien.  Ce  n’est  pas  sur  le 
microbe,  c’est  sur  les  tissus  que  le£âgënfs  âiiriques 
exercent  leur  bienfaisante  action  (FerdtJT'ÏToùs 
n’âdinettons  donc  pas  la  conception  primitive. 
Aussi  bien,  les  indications  de  la  chrysothérapie 
se  sont  notablement  étendues  :  or,  chez  des  sujets 
exempts  de  tuberculose,  les  sels  d’or  ont  provoqué 
des  réactions  cutanées  absolument  semblables. 
On  a  constaté  des  aurides  chez  des  septicémiques 
(Dandé),  chez  des  malades  atteints  de  polyar¬ 
thrites  infectieuses  chroniques  (J.  Forestier),  etc. 

(i)  Bulletin  de  lu  Société  française  de  dermatologie,  8  no¬ 
vembre  1928.  P 


Toutefois,  si  l’hypothèse  primitive  ne  peut  plus 
être  soutenue,  il  est  néanmoins  bien  probable  que 
les  accidents  métastatiques  sont  déclenchés  par 
un  processus  tuberculeux  ;  nous  avons  proposé 
de  désigner  sous  ce  nom  des  complications  qui 
surviennent  chez  des  bacillaires,  et  qui  revêtent 
elles-mêmes  un  caractère  spécifique. 

Il  paraît  vraisemblable,  en  tout  cas,  que  le 
médicament  peut  exercer  une  action  de  stimu¬ 
lation  ^ur  les  lésions  bacillaires.  Il  a  parfois  un 
pouvoir  hiotropique  direct,  qui  explique  d’autres 
accidents  :  les  réactions  focales  décrites  par 
Schaumann,  Jeanselme  et  Burnier,  etc.  «  J’ai  lu, 
dit  Milian,  la  communication  de  M.  Schaumann, 
à  la  Société  de  dermatologie  de  décembre  1927, 
où  il  rapporte  l’étude  de  56  cas  de  lupus  érythé¬ 
mateux  soignés  par  la  crysalbine.  Or,  dans  le 
paragraphe  réservé  aux  réactions  d’intolérance, 
il  ne  m’a  pas  été  impossible  de  trouver  un  nombre 
important  de  cas  qui  relèvent  de  biotropisme 
indirect,  c’est-à-dire  d’exacerbation  des  foyers 
lupiques  sous  rhiflueiice  de  la  médication.  Il 
s’agit  de  malades  chez  qui,  non  plus  au  début  de 
la  cure  comme  pour  l’arsénobenzol,  mais  vers  la 
dixième  injection  en  moyenne,  on  voyait  appa¬ 
raître  un  érythème  facial  considérable  englobant 
le  lupus,  lui-même  devenu  considérablement  tur¬ 
gescent.  Dans  plusieurs  des  observations,  la 
réaction  faciale  s’accompagnait  d’érythème  du  dos 
des  mains  et  des  avant-bras.  Cette  localisation 
particulière  s’explique  très  facilement  si  l’on 
pense  qu’il  s’agit  d’une  réaction  focale,  rendue 
possible  par  la  localisation  fréquente  du  lupus 
érythémateux  en  ces  régions.  »  Et  Milian  ajoute  : 
«  Cette  réaction  peut  d’autant  plus  être  consi¬ 
dérée  comme  éruption  biotropique  directe  qu’on 
trouve  dans  les  observations  de  M.  Schaumann 
les  mêmes  éléments  )provocateurs  que  pour  les 
réactions  biotropiques  directes  de  la  syphilis, 
en  l’espèce  l’insuffisance  des  doses.  En  effet, 
M.  Schaumann  agissant  «  prudemment  »,  comme 
il  le  dit,  n’injectait  ses  malades  qu’avec  les  plus 
grandes  précautions,  administrant  très  progres¬ 
sivement  et  de  semaine  en  semaine  la  crysalbine 
aux  doses  successives  de  :  i  centigramme,  2  centi¬ 
grammes,  etc.,  pour  arriver,  en  dernière  analyse, 
à  la  dose  de  10  centigrammes.  Au  lieu  qu’en  em¬ 
ployant  des  doses  plus  fortes,  les  réactions  qui 
peuvent  survenir  ont  une  toute  autre  expression...  » 

Mais  le  biotropisme  peut  également  s’exercer 
dans  im  sens  indirect.  Il  faut  entendre  par  ce 
terme,  «  le  réveil  d’une  infection  latente  de  l’orga¬ 
nisme  ».  Ainsi  paraissent  s’expliquer  certaines 
éruptions  lichénieimes,  et  les  lichens  plans  vrais 
qu’ont  rapportés  quelques  auteurs  (Gougerot, 
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Burnier  et  Photinos,  Peyri,  Nogüer  Mo  ré,  Abra- 
movitz,  Nægeli)  et  surtout  les  érythèmes  du 
neuvième  jour,  auxquels  nous  avons  déjà  fait 
allusion.  «  ïl’identité  de  ces  accidents  avec  ceux 
dü  neuvième  jour  des  arsénobenzènes,  écrivaient 
Gougerot,  Burnier  et  Pierre  Uhry,  nous  fait  affir¬ 
mer,  chez  ces  malades,  la  pathogénie  biotropique, 
si  heureusement  mise  en  évidence  par  Milian, 
Ba  non-reproduction  des  accidents  par  la  troi¬ 
sième  injection  six  jours  après  ces  accidents,  et 
l’absence  de  choc  hémoclasique,  nous  font  éli¬ 
miner  la  pathogénie  anaphylactique  »  (i). 

Tuberculides,  réactions  focales,  éruptions  liché- 
niennes,  érythèmes  du  neuvième  jour,  voilà  donc 
une  première  série  d’accidents  «  qui  tiendraient 
au  microbé  »,  suivant  la  division  proposée  par 
l'zanck.  Ils  auraient  Une  origine  infectieuse. 

II 

Mais  il  est  impossible  d’expliquer  par  un  méca¬ 
nisme  semblable  les  autres  accidents  dermato¬ 
logiques  de  la  chrysothérapic.  Ici,  l'hypothèse  de 
toxines,  ou  tout  aü  moins  d’infections  spécifiques, 
doit  être  rejetée  pour  deux  raisons  :  la  première 
est  que,  d’après  les  expériences  de  Koch  lui- 
même,  ces  manifestations  (érythèmes,  urticaires...) 
sont  exceptionnelles  au  cours  de  la  tuberculmo- 
thérapie.  La  seconde  est,  nous  le  savons  déjà, 
qu’on  observe  des  aurides  aussi  fréquemment  en 
dehors  de  la  tuberculose  que  chez  les  malades 
atteints  d’une  lésion  bacillaire  de  la  peau  ou  du 
poumon,  il  reste  donc  deux  hypothèses  :  on  peut 
penser  soit  à  unè  réaction  de  l’organisme  au  com¬ 
plexe  métallique  (accidents  d’intolérance),  soit 
à  ime  action  du  complexe  métallique  sur  l’orga¬ 
nisme  (accidents  d’intoxication).  Les  accidents, 
qu’il  nous  faut  encore  étudier,  relèvent  de  l’un 
ou  de  l’autre  de  ces  mécanismes. 

lu 

Les  accidents  d’intolérance  sont  fréquents. 
Notons  tout  de  suite  qu’il  s’agit  d’une  intolé- 
-  rance  acquise,  c’est-à-dire  d’une  anaphylaxie. 
Cette  théorie  a  été  soutenue  principalement  par 
Feldt.  Selon  cet  auteur,  les  sels  d’or  accélèrent 
les  processus  normaux  d’autolyse.  Agents  cata- 
lyseursT'ils  favorisent  la  destruction  des  tissus 
malades  ou,  pour  parler  cliimiquemeut,  la  désm- 

(t)  Slgnàiaiii?  pDiirlanl  que  ïzaiick  dllrihiib  plutôt  les  .  , 
érÿtliSlties  dü  ueuVWme  jour  à  une  intolérance  cutanée  tar¬ 
dive,  de  même  signification  qiic  les  accidents  sériques. 
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tégration  des  albumines  pathologiques.  Une  fois 
libérées,  ces  substances  se  répandent  dans  l’orga¬ 
nisme.  Elles  déclenchent  ce  que  déclenche  une 
injection  d’albumines  hétérogènes  chez  un  sujet 
préalablement  sensibilisé  par  les  mêmes  subs¬ 
tances.  Elles  provoquent,  en  termes  jfius  clairs, 
un  véritable  choc  anaphylactique,  dont  nous  trou¬ 
vons  la  traduction  cutanée  dans  les  éiythèmes 
localisés  ou  généralisés,  les  urticaires,  les  prurits, 
les  érythrodermies,  les  dermites  eczématiformes. 
Ainsi-  s’expliquent  que  ces  accidents  récidivent 
si  fréquemment  lorsqu’on  pratique  de  nouvelles 
injections.  Notons  en  passant  que,  dans  un  autre 
domaine,  celui  des  arsénobenzènes,  Nicolas,  jjuis 
Gougerot,  ont  parlé  depuis  longtemps  d’érythro¬ 
dermies  anaphylactiques  (2). 

En  quoi  ce  choc  consiste-t-il?  Jms  récents  tra¬ 
vaux  de  M.  Auguste  Lumière  nous  aident,  sur 
ce  point,  à  préciser  les  théories  de  Eeldt.  On  coii- 
naît  les  phénomènes  de  floculation  qui  se  pro¬ 
duisent  dans  les  solutions  colloïdales.  Or,  il  suffit 
d’injecter  un  floculat  dans  le  sang  pour  déclencher 
un  prurit  généralisé.  «  Si  nous  remplaçons  le 
floculat  préparé  in  vitro  par  une  substaiice  qui 
réagisse  sur  le  plasma,  en  donnant  une  pfécijrita- 
tiondans  lesang  circulant  in  vivo,  écrit  M. Lumière, 
les  effets  obtenus  seront  identiques,  et  enfin,  il  en 
sera  encore  de  même  quand  on  administrera,  par 
voie  vasculaire,  des  protéines  déchaînantes  chez 
des  sujets  sensibilisés.  Nous  avons  démontré 
qu’il  se  forme  ainsi,  dans  ce  cas,  im  précipité 
plasmatique.  Ce  prurit  est  invariablement  le 
premier  témoin  des  chocs  anaphylactiques  et 
anaphylactoïdes  atténués,  et  dans  tous  les  cas, 
l’agent  actif  paraît  bien  être  le  floculat.  La  condi¬ 
tion  suffisante  pour  provoquer  expérimentalement 
ou  accidentellement  le  prurit  est  donc  l’introduc¬ 
tion  ou  la  formation  d’une  floculation  dans  le 
torrent  circulatoire  (3).  »  Or,  il  en  est  de  même  en, 
clinique  :  les  cas  dans  lesquels  apparaît  le'prurit 
sont  précisément  ceux  où  des  précipitations  humo¬ 
rales  peuvent  prendre  naissance  :  les  intoxica¬ 
tions  alimentaires,  le  diabète,  les  urémies,  les 
infections  comportant  la  destruction  de  colloïdes 
plasmatiques  et  par  conséquent  la  formation, 
dans  le  sang,  de  floculats  plus  ou  moins  abond  ants 
Nous  croyons  qu’il  en  est  également  de  même  en 
chimiothérapie  :  la  désintégration  des  albumines 
pathologiques  amène  les  précipitations  humo¬ 
rales,  qui  provoquent  le  floculat.  De  là,  le  premier 
accident,  le  prurit,  et,  si  le  choc  est  plus  intense, 
les  éruptions  bénignes,  les  érythèmes  généralisés, 

(2)  Gougerot,  Traitement  de  la  sy])hilis,  p.  130. 

(3)  A.  Tumière,  Prurit  et  floculation  {Paris  médical, 

1-1  juin  1930). 
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les  érythrodermies,  etc.  Pourquoi  ces  accidents 
ne  se  réalisent-ils  pas  toujours?  C’est  que,  «  si 
le  floculat  est  la  force  agissante,  écrit  encore 
A.  Lumière,  le  système  nerveux  est  l’appareil 
d’application,  de  réception,  de  cette  force.  Or, 
la  sensibilité  de  cet  appareil  varie  dans  de  larges 
limites,  non  seulement  d’un  individu  è-  l’autre, 
mais  encore  d’un  moment  à  l’autre,  chez  le  même 
sujet.  »  D’autre  part,  nous  avons  insisté,  au  début 
de  cette  étude,  sur  .l’importance  des  facteurs 
individuels. 

■  D’étude  de  ce  mécanisme  conduit  à  des  conclu¬ 
sions  pratiques.  Elle  nous  permet  d’entrevoir 
avec  plus  de  précision  qu’autrefois  le  traitement 
de  cette  variété  d’accidents  cutanés.  Si  l’on 
admet  la  théorie  anaphylactique,  on  comprendra 
pourquoi  Rudolf  Freund  et  d’autres  auteurs  ont 
pu  faire  disparaître  une  éruption  due  au  solganal 
par  tme  seconde  injection  de  solganal  à  dose 
double  :  une  nouvelle  administraticm  d’or  accé¬ 
lère,  en  effet,  la  destruction  des  produits  de  désin¬ 
tégration  toxique,  et  aide  à  les  transformer  en 
produits  terminaux  mdlement  nocifs.  Théori¬ 
quement,  ce  remède  est  idéal,  mais  il  se  heurte 
à  de  grosses  difficultés  pratiques  ;  s’il  peut  guérir 
les  accidents,  ne  risque-t-il  pas  aussi  de  les  aggra¬ 
ver  considérablement?  Nous  avons  cité  des  cas 
où,  sous  l’influence  d’injections  répétées,  une 
éruption  simple  s’est  métamorphosée  en  éruption 
plus  étendue.  Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus 
les  autres  complications  qu’ime  posologie  impru¬ 
dente  déclenche  assez  fréquemment  (diarrhée, 
albumine).  Mais  cette  conception  anaphylactique 
nous  conduit  à  un  autre  procédé  :  ne  peut-on 
chercher  à  modifler  l’état  humoral  par  la  désen¬ 
sibilisation  du  sujet?  C’est  à  ce  but  que  tend 
Vhyposulfite  de  soude  intraveineux,  qui  donna  de 
très  bons  résultats  à  Jersild  et  qui  réussit  d’ailleurs 
dans  les  éruptions  du  mercure  et  de  l’arsenic, 
aussi  bien  que  dans  celles  de  l’or  (i  à  6  grammes 
par  jour).  C’est  à  ce  but  que  tend  plus  énergi¬ 
quement  encore  Vhyppsulfite  de  ‘magnésium,  cette 
substance  anti-choc  dont  M.  Auguste  Lumière 
a  récemment  montré  le  pouvoir  désensibilisateur 
(I  gramme  d’hyposulfite  de  magnésium  dans 
10  centimètres  cubes  d’eau  stérilisée).  Signalons 
encore  im  remède  préconisé  par  A.  Freund, 
«  remède  qui  fait  avec'  certitude  avorter  les 
éruptions  :  c’est  V asthmolysine  (extrait  de  glandes 
surrénales  -j-  extraiv,  d’hypophyse).  Aux  premiers 
symptômes  d’irritation  cutanée,  on  administre 
I  gramme  d’asthmolysine  par  voie  sous-cutanée. 
L’effet  se  manifeste  par  une  disparition  très  rapide 
des  accidents  ». 

Ér3dhèmes,  érythrodermies,  prurits,  urticaires. 


dermites  eczématiformes,  voilà,  pour  reprendre 
la  division  précédente,  un  second  groupe  d’acci¬ 
dents  «  qui  tiendraient  à  la  constitution  du  malade 
lui-même  »  et  seraient  l’expression  de  son  into- 
léra'nce.  Ils  représentent  les  anaphylaxies  auriqnes. 

IV 

Certains  accidents  tiennent  enfin  à  l’action 
directe  du  produit  nocif  sur  les  tissus.  Le  type  en 
est  fourni  par  la  stomatite.  Au  moment  des  injec¬ 
tions  de  sanocrysine,  la  plupart  des  malades 
éprouvent  un  «  goût  métallique  »  qui  persiste 
parfois  plusieurs  heures.  Nous  savons  d’autre 
part  que  des  traces  infinitésimales  d’or  s’éliminent 
par  l’expectoration.  En  outre,  les  recherches 
liistologiques  de  Feldt  ont  montré  que  le  métal 
s’accumulait  électivement  dans  les  mailles  du 
tissu  mésenchymateux,  dans  la  rate  par  exemple  : 
il  est  certain  que  les  paquets  lymphoïdes,  si  nom¬ 
breux  sous  la  muqueuse  buccale,  doivent  en  fixer 
une  certaine  quantité.  Nous  croyons  donc  que 
l’action  toxique  de  l’or  est  ici  seule  en  cause.  Et, 
si  ces  arguments  indirects  n’entraînent  pas  la 
conviction,  nous  invoquerons  mre  preuve  beau¬ 
coup  plus  objective,  que  nous  avons  déjà  exposée 
dans  une  publication  antérieure  :  M.  Auguste 
Lumière  nous  a  raconté  que  lorsqu’il  étudiait  la 
synthèse  de  l’allochrysine,  il  observa,  sur  un 
malade,  une  stomatite  gangréneuse  qui  évoqua 
le  tableau  «  historique  »  qu’ont  pemt  les  vieux  syphi- 
ligraphes  et  qui  persista  pendant  trois  semaines. 
Or,  à  l’examen  chimique,  il  se  rendit  compte  que 
le  produit  était  encore  instable,  vite  décomposé, 
et  surtout  qu’il  contenait  48  p.  100  d’or  au  lieu 
de  33.  La  concordance  entre  la  gravité  des  sym¬ 
ptômes  et  l’excessive  présence  du  métal  n’indique- 
t-elle  pas,  d’xme  façon  presque  schématique,  que 
l’atome  or  fut  responsable  de  cette  complica¬ 
tion? 

Les  accidents  muqueux  paraissent  tenir 
ainsi  au  «  produit  nocif  ».  A  côté  des  aurides  infec¬ 
tieuses  et  des  aurides  anaphylactiques,  ils  forment, 
seuls,  le  groupe  beaucoup  moins  importantMes 
aurides  toxiques. 
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ACTUALITÉS  IVIÉDICALES 

L’alcool  comme  repas  d’épreuve  pour  l’exa¬ 
men  fractionné  du  suc  gastrique. 

S.  TshikAMA  et  r.  MlA'ANtA'ro  (TIu'  Jniinidf  nf  Orlenlül 
Mfdichie,  juin  1930)  se  sont  servis  de  10  centimètres 
cubes  d'alcool,  et  ont  trouve  cette  quantité  plus  que 
suffisante  pour  enivrer  certains  Japonais,  bien  que 
Ehralann  propose  l'emploi  de  15  grammes.  I/’acidité 
.gastrique  atteint  son  maximum  en  une  ou  deux  heures, 
et  commence  à  baisser  après  lu  troisième  heure,  quel  que 
soit  l’état  de  l'e.stomac,  comme  le  prouve  l’étude  de 
.S,|  cas.  Ibi  estomac  normal  met  en  moyeime  près  de 
deux  heures  pour  évacuer  le  repas  d’épreuve;  il  ne  se 
révéla  pas  de  relation  entre  l’acidité  du  suc  ga,strlque  et 
le  temps  d'évacuation  du  repas  d'épreuve,  Les  auteur.s 
concluent  que  le  repa.s  d'épreuve  à  l'alcool  d'I’îhrmaiiu 

b'.-r.  mkrki.en. 

Cas  de  tubehculome  cérébral  guéri.  Abla¬ 
tion  opératoire. 

J.-E.  l’ATERSON  et  W.-D.-H.  Stevenson  (The 
Glasgow  Medical  Journal,  juin  1930)  rapportent  un  cas 
d’ablation  opératoire  de  tuberculome  cérébral  guéri. 
Ils  rappellent  rapidement  les  caractères  généraux  des 
tuberculomes  de  l’encéphale,  qui  peuvent  entraîner  les 
signes  de  localisation  et  de  compression  intraeranienne 
(céphalée,  vomissement,  névrite  optique),  des  autres 
néo-formations  intracrâniennes,  et  ne  s’eu  distinguent  que 
par  les  signes  de  méningite  tuberculeuse  de  la  phase  ter¬ 
minale.  La  fréquence  de  ces  tuberculomes  est  très  diver¬ 
sement  appréciée  :  pour  les  elassiques,  ils  forment  plus 
de  50  p.  100  des  cas  de  néoformation  cérébrale  au-dessous 
de  dix-neuf  ans  ;  en  Amérique,  ils  semblent  actuellement 
très  rares,  et  la  statistique  de  la  clinique  de  Cushing 
n’eU  indique  que  14  sur  i  000  cas  de  tumeurs  eérébrales 
vérifiées,  .soit  1,4  p.  100.  Que  l’on  fasse  l’ablation  de  la 
tumeur  ou  une  simple  opération  décompressive,  les  résul¬ 
tats  déliuitifs  sont  toujours  très  peu  favorables  ;  aussi 
la  décompression  semble  l’opération  la  plus  sage. 

Il  en  est  tout  autrement  en  cas  de  tuberculome  calcifié 
guéri.  La  guérison  spontanée  par  calcification  des  tuber¬ 
culomes  cérébraux  est  possible,  mais  rare.  M.-J.  STEWART 
d’une  part,  R. -P.  Smi'n  d’autre  part,  ont  relaté  l'un  et 
l'autre  la  découverte  post  morten  d’une  masse  encéjiha- 
lique  calcifiée,  qui  ne  pouvait  être  qu’un  tuberculome 
guéri,  et  qui  aurait  pu  être  diagnostiquée  du  vivant  de 
leurs  malades  si  l’on  avait  fait  des  radiographies.  Le  cas 
de  Petërson  et  Stevenson  leur  semble  être  la  première 
observation  de  tuberculome  vieilli  et  calcifié  enlevé  opé- 
ratoirement.  Il  s’agissait  d’un' jeune  homme  de  seize  ans, 
qui  avait  eu  plusieurs  attaques  convulsives  entre  deux 
et  cinq  ans  et  qui  présentait  des  troubles  mentaux  inter- 
mittentsmais  graves  depuis  l’âge  de  treize  âns. L’examen 
clinique  et  neurologique  était  négatif,  mais  la  radiogra¬ 
phie  montra  une  masse  opaque,  grossièrement  sphérique, 
dans  la  région  pariéto-occipitale  droite,  près  du  cortex 
cérébral.  L’ablation  fut  réalisée  sous  anesthésie  rectale 
.à  l’éther,  complétée  par  imè  infiltration  locale  du  cuir 
chevelu  avec  de  la  cocaïne  adrénalinée,  et  un  graphique 
d’anesthésie  montre  que  la  pression  sanguine,  le  pouls  et 
le  rythme  respiratoire  étaient  à  peu  près  aux  mêmes 
chiffres  à  la  fin  et  au  commencement  de  cette  opération 
de  quatre  heures.  Quarante-huit  heures  après,  on  dut 
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réintervenir  pour  des  signes  de  compression  cérébrale 
dus  à  un  vaste  hématome  extradural.  Depuis,  la  guérison 
se  maintient  et  les  troubles  mentaux  ont  disparu,  peut- 
être  en  partie  sous  l’influence  des  soihs  et  dU  régime 
suivis  depuis  l’opération.  La  tumeur  enlevée,  grossière¬ 
ment  piriforme,  montrait  â  la  coupe  une  capsule  grise, 
un  peu  translucide  et  de  consistance  pierreuse  par  |)laces, 
et  au  centre  une  masse  caséeuse  blanc-jaunâtre,  ferme 
mais  un  ptu  molle,  donnant  au  toucher  une  consistance 
de  gravier  dans  les  parties  voisines  de  la  capsule.  L’exa¬ 
men  microscopique  confirma  l’infiltration  calcaire.  On 
ne  put  mettre  eu  évidence  de  bacilles  tuberculeux,  niais 
le  diagnostic  de  tuberculome  calcifié  guéri  semble  aussi 
certain  qu’il  peut  l’être,  d’autant  qu’il  existe  chez  ce 
malade  une  adénopathie  cervicale  cliniquement  tubercu- 

L,-P.  Mrrki,en. 

Urosélectan  s  note  expérimentale. 

Wae'Ther  W.  OaebRaitu  et  W.  Ak’Tiiük  Mackkv 
(The  British  Journal  of  Urology,  juin  1930)  rappellent 
tout  d’abord  les  avantages  de  l’Injection  intraveineuse 
d’urosélectan,  pour  obtenir  l’image  radiologique  de 
l’arbre  urinaire,  sur  la  pyélographie  jusqu’ici  employée  : 
l’introduction  in  situ  d'une  solution  opaque  (générale¬ 
ment  lodure  de  sodium  à  I2j5  p.  100)  nécessitait  le  pas¬ 
sage  d’un  cystoscope  et  d’une  sonde  urétérale,  ce  qui  est 
quelquefois  difficile  ou  même  impossible,  et  ce  qui  est 
en  tout  cas  ennuyeux  et  souvent  douloureux.  Mais  ces 
auteurs  ont  jugé  nécessaire  de  rechercher  si  l'exéCrétiou 
à  haute  concentration  de  l’urosélectan  par  les  reinS  était 
inoifensive  pour  le  parenchyme  rénal,  si  elle  ne  pouvait 
pas  aggraver  une  lésion  pathologique  souvent  préexis¬ 
tante.  Après  SwiCK  et  Pasteur  'Vallery-Radot,  ils 
ont  étudié  l’effet  de  doses  variées  de  ce  produit  sur  les 
animaux.  Ils  ont  utilisé  une  solution  d’urosélectan  à 
40  p.  100,  fraîchement  préparée,  dans  de  l’eau  bidistillée, 
deux  fols  filtrée  et  finalement  stérilisée  unfe  demi-heure 
à  loo»  ;  ils  en  ont  injecté  à  de  jeunes  lapins  de  2  kilo¬ 
grammes  des  doses  variées,  représentant  par  kilogramme 
une,  trois,  cinq  et  sept  fois  et  demi  la  dose  standard 
humaine. 

L’injection  parut  toujours  indolote  et  salis  mauvais 
effet  sur  l’état  général  des  animaux.  Des  échantillons 
d’urine,  obtenus  par  cathétérisme  à  intervalles  allant  de 
cinq  heures  à  quarante  jours  après  l’injection  et  examinés 
chimiquement  et  microscopiquement,  Ué  renfermètent 
d’albumine  que  chez  2  lapins  sur  ÿ  :  une  fols  11  y  eut  SeuleJ 
melit  trace  d’albumine  ;  l’autre  cas  comporta  une  albu¬ 
minurie  plus  importante  avec  une  petite  hématurie, 
mais  l’animal  était  atteint  d’une  néphrite  spontanée,  et 
l’albuminurie  qe  fut  pas  plus  prononcée  pendant  et 
immédiatement  après  l’élimination  de  l’urosélectah  que 
pendant  la  période  ultérieure  suivie  pendâht  tfente- 
six  jours.  L’examen  histologique  des  reins,  prélevés  le 
gauche  vingt-quatre  heures  après  l’injection,  le  droit 
après  un  intervalle  de  douze  à  quarante  jours,  ne  montra 
dans  aucun  cas  de  signe  de  lésion  récente  du  glbihêtule 
ou  de  l’ëplthélium  tubulaire,  malgré  l’existence  cheiS  plu¬ 
sieurs  animaux  de  lésions  rénales  chroniques  anciennes  ; 
en  particulier  chez  le  lapin  qui  présenta  Une  albuminurie 
abondante,  il  existait  des  lésions  anciennes  de  néphrite 
chronique,  mais  il  n’y  avait  pas  de  signes  histologiques 
4’aggravation  ni  immédiatement,  ni  trettte-Slx  Jours 
après.  Chez  un  lapin  dont  on  avait  lié  im  uretère,  Une  dose 
d’uroséieCtan,  représentant  par  kilogramme  trois  fois  la 
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dose  type  liumaiiie.  fut  injectée  à  deux  reprises  sans  in¬ 
convénient  appréciable. 

Malgré  le  petit  calibre  des  voies  urinaires  du  lapin  qui 
rend  difficiles  de  bonnes  radiographies,  les  reins  furent 
visibles  rapidement  après  l'injection  (de  trois  à  quinze 
minutes),  surtout  le  gauche  situé  en  arrière  des  côtes; 
la  vessie  resta  nettement  visible  beaucoup  plus  longtemps. 
La  dose  équivalente  à  la  dose  standard  humaine  fut 
suffisante,  et  il  est  intéressant  de  noter  que  des  doses 
sept  fois  plus  fortes  n’augmentèrent  pas  les  ombres 
radiologiques  de  façon  appréciable.  Ou  peut  donc  con¬ 
clure  que  l'urosélectan  est  pratiquement  inofîensif  aux 
doses  qui  suffisent  à  dessiner  l'arbre  urinaire. 

P.-l’.  MiCRKr,EN. 

Les  anémies  de  !a  grossesse  ;  leur  cause  et 
leur  traitement. 

C.  S.  Yang  et  C.  S.  Keefer  (The  Nation, d  Medi¬ 
cal  Journal  of  China,  avril-juin  1930)  ont  étudié  en  un  an 
9  cas  d’anémie  associée  à  la  grossesse.  Ils  rappellent  tout 
d’abord  que  chez  la  femme  enceinte  il  y  a  normalement 
durant  le  dernier  trimestre  de  la  grossesse  une  diminu  ¬ 
tion  fréquente  du  nombre  des  globules  rouges  et  du 
contenu  en  hémoglobine  du  sang,  et  une  augmentation 
des  réticulocytes  ;  après  la  délivrance,  le  sang  revient  à 
la  normale  en  deux  à  six  mois.  Or  les  anémies  gravidiques, 
caractérisées  par  la  diminution  des  hématies  et  de  l’hé¬ 
moglobine,  avec  un  nombre  de  leucocytes  habituelle¬ 
ment  normal,  se  rencontrent  le  plus  souvent  pendant  le 
dernier  tiers  de  la  grossesse,  chez  des  multipares,  et  sur¬ 
tout  quand  les  grossesses  se  sont  succédé  rapidement. 
Durant  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  le  fer  s’accumule 
chez  le  fœtus  en  quantité  considérable,  en  particulier 
dans  la  rate  et  dans  le  foie,  et  le  contenu  du  sang  eu 
hémoglobine  s’élève  rapidement  à  la  fin  de  la  grossesse 
chez  les  fœtus  de  rates  et  de  lapines.  L’anémie  de  la  gros¬ 
sesse  semble  due  à  une  déficience  des  substances  forma¬ 
trices  d’hémoglobine  chez  la  mère  pendant  les  trois  der¬ 
niers  mois  de  la  grossesse,  due  à  ce  que  les  besoins  du 
fœtus  sont  plus  grands  pendant  cette  période.  D’ailleurs 
l’anémie  gravidique  tend  à  guérir  spontanément  après  la 
naissance  de  l’enfant,  et  l’addition  au  régime  de  sub¬ 
stances  formatrices  d’hémoglobine,  telles  que  foie  et 
fer,  accélère  cette  guérison  spontanée  et  peut  même 
amener  la  guérison  de  l’anémie  avant  la  naissance  de 
l’enfant.  Les  infections  inhibent  la  régénération  sanguine 
chez  ces  malades  comme  dans  les  autres  formes  d’anémie. 

De  nombreux  auteurs  ont  recommandé  comme  trai¬ 
tement  de  ces  anémies  gravidiques  l’évacuation  de  l’uté¬ 
rus  et  la  transfusion  sanguine.  Cependant  un  traitement 
plus  conservateur  suffit  chez  la  plupart  des  malades, 
et  si  les  transfusions  sanguines  sont  nécessaires  en  beau¬ 
coup  de  circonstances,  l'administration  de  foie  en  géné¬ 
ral  cuit  et  mêlé  aux  aliments  à  la  dose  de  300  grarrunes 
par  jour),  ou  de  foie  et  de  fer  (sous  forme  de  pilules  de 
Blaud  de  carbonate  de  fer,  à  la  dose  de  2  grammes  par 
jour),  suffit  en  général  à  déterminer  une  accélération 
satisfaisante  de  la  formation  de  l'hémoglobine  et  des 
érythrocytes. 

P.-P.  MerkxEn. 

L’épreuve  du  vin  chez  les  hépatiques. 

A  une  époque  où  le  régime  sec  soulève  des  controverses 
passionnées,  il  est  intéressant  de  connaître  l’opinion  de 
ceux  qui  ont  étudié  la  question  d’une  manière  scienti- 
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lique,  en  dehors  de  toutes  eoiisidcrutions  morales,  p;itrio- 
tiques  ou  économiques.  C’est  ce  qu’ont  fait  dernièrement 
le  professeur  Lœper  et  ses  élèves,  et  ils  ont  pu  couclure 
que  le  vin  naturel  pris  en  quantité  modérée  par  un  homme 
normal  ne  peut  être  considéré  comme  nuisible.  Edmond 
AuBER'r  a  comparé  l’action  du  vin  sur  la  cellule  hépatique 
chez  les  sujets  sains,  chez  les  petits  hépatiques  et  chez  les 
hépatiques  gravement  atteints,  eu  étudiant  les  coefficients 
azotés,  le  coefficient  de  Maillard  et  la  réaction  de  l'oxy¬ 
dation  du  soufre  avant  et  après  ingestion  de  250  grammes 
de  vin.  Il  en  résulte  que  le  vin  a  sur  le  foie  une  action 
c.-.xcitaatc,  physiologique,  se  traduisant  par  des  variations 
des  coefficients  azotés  et  sulfatés.  Cette  action  est  plus 
manifeste  avec  le  vin  blanc  qu’avec  le  vin  rouge  ;  avec  le 
\-in  sucré  qu’avec  le  vin  sec,  et  elle  peut  être  utile  pour 
la.  thérapeutique.  Elle  peut  également  permettre  de  fixer 
le  pronostic,  car  les  sujets  gravement  atteints  réagissent 
peu  ou  mal,  l’abaissement  des  coefficients  après  cette 
épreuve  indiquant  un  foie  anormal  ou  épuisé. 

S.  VlAEARD. 

Les  paralysies  multiples  unilatérales  '  des 
nerfs  crâniens,  symptomatiques  des  tu¬ 
meurs  de  la  base  du  crâne. 

R.  (ÎARCIN  (La  Pratique  médicale  française,  juin  1930) 
insiste  sur  la  valeur  diagnostique  des  paralysies  multqrles 
unilatérales  ou  à  grosse  prédominance  unilatérale  des 
nerfs  crâniens  qui  doif-ent  faire  penser  à  la  possibilité 
d’une  tumeur  basilaire,  car  la  méningite  syphilitique,  à 
laquelle  on  ireuse  tout  d’abord,  reste  très  rarement  loca¬ 
lisée  à  un  seul  côté.  Ces  tumeurs  de  la  base  du  crâne  se 
caractérisent  également  par  l’absence  de  signes  d’hyper¬ 
tension  crânienne,  en  particulier  de  stase  papillaire,  et  par 
la  présence  de  signes  radiographiques  manifestes,  liés  à 
des  altérations  étendues  du  massif  osseux  de  la  base  du 

Parmi  ces  tumeurs,  les  unes  sont  à  point  de  départ  sous- 
erauieu  (cancers  rhiiio-pharyngés  et  des  voies  aéro¬ 
digestives  supérieures  ayant  trépané  le  crâne  de  bas  eu 
haut)  ;  les  autres  sont  d’origine  endocrauienne  (sarcomes 
et  fibro-sarcomes  de  la  base).  S.  ViAEARD. 

Le  problème  de  la  «  bile  B  »  :  quelques  faits 
chirurgicaux  justifiant  l’épreuve  de 
Meltzer-Lyon. 

On  sait  que  des  discussions  se  sont  élevées  sur  la  signi¬ 
fication  de  l’épreuve  de  l’excrétion  vésiculaire  provoquée, 
les  uns  admettant  l’origine  vésiculaire  de  la  bile  15,  le.s 
autres  au  contraire  avec  Biuhom  lui  donnant  une  ori¬ 
gine  hépatique  et  considérant  la  vésicule  comme  un 
simple  réservoir  élastique.  De  nombreux  arguments  ont 
été  donnés  en  faveur  de  l’une  ou  l’autre  théorie.  BÉrard, 
MaeeE’i'  Guy  et  Vàchez  (Revue  médico-chirurgicale  des 
maladies  du  foie,  avril  1930)  apportent  des  faits  chirur¬ 
gicaux  personnels  justifiant  la  loi  de  Meltzer-Lyon  : 
chaque  fois  qu’ils  ont  obtenu  une  bile  B,  l’intervention 
a  prouvé  que  la  vésicule  fonctionnait  ;  inversement,  ils 
n’ont  jamais  observé  de  bile  B  dans  les  cas  où  la  vésicule 
était  malade.  L’épreuve  permet  également  de  déceler  les 
simples  perturbations  fonctionnelles.  Chez  les  malades 
ayant  eu  une  cholécystotomie,  l’épreuve  qui  était  néga¬ 
tive  redevenait  positive  lorsque  les  lésions  inflammatoires 
avaient  disparu.  De  plus,  ils  n’ont  jamais  obtenu  de 
bile  B  après  cholécystectomies.  Toutes  ces  raisons 
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pL-riilctLüiiL  tU'  coudure  à  lu  coiiLradilité  de  la  vésicule 
et  à  l'origine  vésiculaire  de  la  bile  II. 

S.  VlAI,AR13. 

Etude  des  tensions  artérielles  chez  les  tu¬ 
berculeux  .y  Jimonaires. 

bHUUKT  et  Cai'SSJMon  (Revue  de  médecine,  juillet  1030), 
après  avoir  examiné  la  tension  artérielle  des  tuberculeux 
pulmonaires,  surtout  par  rapport  au  degré  d'activité  des 
lésions,  en  concluent  que,  malgré  les  notions  classiques, 
l’hypotension  n’est  pas  une  règle  absolue  chez  ces  ma¬ 
lades  et  qu’elle  n'est  pas  nécessairement  l’apanage  des 
formes  graves,  'l'antôt  les  chiffres  de  tension  sont  en  con¬ 
tradiction  avec  la  clinique,  tantôt  les  différences  entre  les 
(liverses  mesures  sont  infimes,  comparées  aux  nuances  si 
rarlées  de  la  clinique. 

Chez  un  même  malade,  au  contraire,  l’étude  systéma- 
ti(iuc  de  la  tension  artérielle  pernret,  dans  nue  certaine 
mesure,  de  suivre  l’évolution  des  lésions.  I/’abaissement 
progressif  de  la  ]>re.ssion  différentielle  entraîne  un  pronos¬ 
tic  grave,  mais  c’est  nu  signe  bien  tardif.  Plus  intéressante 
est  l’étude  du  coefficient  systolique.  I,orsque  les  lésions 
deviennent  actives  et  évolutives,  il  existe  une  période 
pendant  laquelle  ce  coefficient  s’accroît,  puis  quand  l’or¬ 
ganisme  fléclüt  devant  la  maladie,  il  s’abaisse  et  tend  vers 
l’unité.  Ainsi  la  recherche  périodique,  chez  un  même 
sujet,  de  ce  coefficient  peut  renseigner  sur  la  gravité  de 
l’évolution.  vS.  Viapard. 

Le  lavement  sous  écran  est-ll  dangereux 

dans  l’Invagination  intestinale  aiguë  du 

nourrisson 

Cette  méthode  est  condamnée  par  de  nombreux  chi- 
rirrgiens.  Ferru  (La  Science  médicale  pratique,  i'”'  juil¬ 
let  1930),  au  contraire,  pense  qu’elle  ne  mérite  pas  les 
reproches  qui  lui  ont  été  adressés  et  il  réfute  les  princi¬ 
paux  griefs  portés  contre  elle.  Il  montre  que  le  lavement 
sous  écran  n’expose  pas  plus  aux  récidives  que  l’interven¬ 
tion  et  qu’il  ne  risque  nullement  de  faire  éclater  l’intes¬ 
tin,  surtout  quand  il  est  pratiqué  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions,  c’est-à-dire  dès  le  début  des  accidents.  Il  reconnaît 
cependant  que  parfois  il  est  difficile  d’affirmer  que  la 
désiuvagiuatiou  est  obtenue  d’une  manière  complète  et 
que  l’image  radiologique  peut  être  d’interprétation  dif¬ 
ficile.  Il  faut  alors  intervenir  immédiatement.  Mais,  dans 
ces  cas,  peut-on  dire  que  le  retard  apporté  à  l’acte  chirur¬ 
gical  a  été  préjudicieux.’  L'auteur  ne  le  croit  pas  ;  bien 
au  contraire,  le  lavement  se  présente  comme  un  adjuvant 
du  bistouri  :  d’une  part,  il  renseigne  le  chirurgien  sur  le 
siège  précis  du  boudin  ;  d’autre  part,  en  assurant  un  dé¬ 
plissement  partiel,  il  permet  de  faire  une  courte  inci¬ 
sion  à  droite  et  l’on  évite  ainsi  l’éviscération  toujours 
slioçkante. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  permet  une  désiuvagination 
complète  et,  dans  les  autres,  il  réalisera  le  premier  temps 
de  l’intervention. 

S.  'Viai.ard. 

Tuberculose  et  cuti-réactions  positives  chez 
les  étudiants  en  médecine, 

Sur  un  ensemble  de  183  étudiants  faisant  un  stage 
dans  un  service  de  tuberculeux  et  chez  lesquels  avait 
irréalablement  été  pratiquée  une  cuti-réaction,  7  pré¬ 
sentèrent  une  affection  de  nature  tuberculeuse.  Ces  cas 
se  répartissaient  comme  suit  ;  i  seul  sur  88  étudiants 
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ayant  pré,senté] une  cuti  positive,  et  o  sur  31  à  cuti  né¬ 
gative,  qui  n’iivaient  pas  été  \-aceinés  avec  le  BO.G. 
alors  que  sur  44  à  cuti  également  négative  mais  vaccinés , 
il  n’y  eut  aucun  cas. 

Ces  constatations  faites  par  J .  HiîiMliUCK,  O.  ScHBBi,, 
T.  Skaar  et  O.  Thorrud  (Norsk.  Mag.  [or  Laegevid,, 
août  1930)  sont  comparables  à  celles  qui  avaient  déjà 
été  faites  chez  les  infirmières  par  les  mêmes  auteurs. 

M.  l’oüMAir,r,OTTx. 

Traitement  de  l’hypertrophie  prostatique 

par  les  rayons  X  associés  à  la  ligature  des 

déférents. 

Les  traitements  conservateurs  de  l’hypertrophie  pros¬ 
tatique  n’ont  pas  la  faveur  des  urologistes.  Four  K.  Fi¬ 
scher  et  H.  .SCIIREUS  (Miinch.  med.  Woch.,  23  juillet 
1930,  t.  LXXVII,  II"  30,  p.  12Ô3),  ils  conservent  cepen¬ 
dant  leur  intérêt,  d’une  jiart  à  la  première  période  de 
la  maladie  en  l’absence  de  gros,se  rétention,  et  d’autre 
part  lorsque  l’on  se  trouve  en  présence  de  cas  inopérables. 
L’expérience  des  auteurs  s’étend  sur  une  trentaine  de 

L’cxclu.sion  des  canaux  déférents  n’a  pas  seulement 
pour  effet  de  prévenir  la  possibilité  d'une  épididymite 
en  cas  de  cathétérisme  de  l’urètre  à  demeure  ;  elle 
aurait  encore  d’heureux  effets  sur  l’évolution  même  des 
symptômes  de  l’hypertrophie  de  la  prostate,  ainsi  qu’en 
témoignent  5  cas  pris  au’début  et  traités  uniquement  par 
cette  méthode. 

Chez  23  autres  malades,  beaucoup  plus  avancés,  consi¬ 
dérés  comme  inopérables,  ou  se  refusant  à  l’intervention, 
les  irradiations  faites  après  la  ligature  s’accompagnant 
ou  non  de  cathétérisme  à  demeure  ou  de  cystostomie,  les 
résultats  furent  excellents.  La  radiothérapie  ne  doit  être 
mise  en  œuvre  qu’après  être  venu  à  bout  des  complica¬ 
tions  Inflammatoires.  Ses  effets,  excepté  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  hémorragies,  ne  se  font  sentir  que  petit  à  petit. 

Il  reste  naturellement  bien  entendu  que  l’extirpation 
doit  toujours  être  le  seul  traitement  conseillé  dans  les 
cas  opérables.  .  M.  I’oUMAir,i,oux. 

Effets  des  différentes  radiations  sur  la 
coagulation  sanguine. 

PrÉROV.sky  (Bratislavské  Lek.  Lis/y,  février  1930,  t.  X, 
n"  2,  p.  49  à  56)  a  étudié  l’action  que  pouvaient  avoir 
les  différentes  radiations  employées  en  thérapeutique- 
sur  la  coagulation  du  sang,  et  leur  emploi  éventuel,  pour 
arrêter  les  hémorragies. 

Les  rayons  solaires  agissent  sur  l’organisme,  à  la  fois 
par  les  radiations  caloriques  et  par  les  radlatious  ultra¬ 
violettes.  Les  premières  ont  exactement  les  mêmes  effets 
vis-à-vis  de  la  coagulation  que  toute  autre  source  de  cha¬ 
leur.  Les  seconds  diminuent  légèrement  la  coagulabilité, 
et  des  sujets  présentant  une  diathèse  hémorragique  (pur¬ 
pura,  tendance  aux  hémoptysies)  sont  particulièrement 
sensibles  à  leur  action.  L’épreuve  de  l’hyperhémie 
provoquée  par  une  exposition  aux  ultra-violets  peut 
même  servir  au  diagnostic  de  ces  affections. 

Les  rayons  X  durs  augmentent  la  coagulabilité  san¬ 
guine  in  vitro  et  in  vivo  ;  ils  peuvent  avoir  un  effet  hémo¬ 
statique,  mais  leur  action  n’est  vraiment  nette  que 
dans  35  à  40  p.  100  des  cas.  Ils  paraissent  agir  directe¬ 
ment  sur  le  sang  eu  libérant  les  d'astases  cellulaires  des 
éléments  détruits. 

Les  rayons  du  radium  ont  un  effet  identique  à  celui 
des  rayons  X.  M.  POUMAIHOUX. 


Le  Gérant-.  J. -B.  BAILLIERE. 
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LA  MÉTHODE  DE  BORDIER 
DANS  LA  PARALYSIE 
INFANTILE 

tés  D”  MANUEL  et  Francisco  ARCE  (de  Madrid) 

Radiologistes  de  l'hôpital  de  l'Enfaut-Jcisus  et  de  l'École  uatioiialc  de 

Bn  procédant  au  dépouillement  et  à  l’examen 
des  trente  et  un  cas  de  paralysie  infantile  traités 
avant  et  pendant  l’épidémie  de  Madrid  en  1928, 
rlous  pouvons  nous  faire  une  opinion  sur  l’effica¬ 
cité  et  les  résultats  obtenus  par  l’application 
de  la  méthode  de  Bordier. 

Nous  avons  fait  l’examen  électrodiagnostique 
avant  et  après  le  traitement;  à  notre  avis,  cette 
exploration  est  de  la  plus  haute  importance. 

Dans  tous  les  cas,'  nous  avons  obtenu  l’élec¬ 
trodiagnostic  par  l’in-vestigation  de  l’intensité 
des  réactions  anormales  qualitatives  et  quanti¬ 
tatives,  et  si  nous  n’avons  pas  énuméré  tous  les 
résultats,  attendu  que  cela  serait  trop  long, 
nous  nous  sommes  bornés  à  indiquer  le  résumé, 
c’est-à-dire  s’il  y  avait  réaction  de  dégénérescence 
partielle  ou  totale,  ou  s’il  n’en  existait  aucune. 

Nous  devons  souligner  que,  sachant  les  modi¬ 
fications  produites  pâr  l’hypothermie  dans  le 
résultat  de  l’électrodiagnostic,  nous  prati¬ 
quons  toujours  cette  exploration  après  trois 
applications  de  diathermie  aux  extrémités  at¬ 
teintes,  la  dernière  ayant  lieu  immédiatement 
avant  d’accomplir  celle-là. 

Nous  devons  a-vouer  que  dans  les  cas  où  une 
amélioration  se  produit,  l’électrodiagnostic  se 
modifie  favorablement,  et  dans  ceux  qui  n’ont 
pas  d’amélioration  clinique,,  l’électrodiagnostic 
reste  égal  ou  devient  pire.  Il  va  de  soi  que  la 
modification  favorable,  de  cette  exploration  est 
quelque  peu  plus  tardive  que  le  commencement 
des  mouvements  volontaires.  ■ 

Bn  faisant  une  étude  de  tous  les  câs  que  nous 
avons  traités,  nous  devons  les  classer  suivant  le 
temps  écoulé  avant  le  traitement  et  suivant  qu’ils 
auront  suivi  ou  non  un  traitement  complet.  ^ 

D’abord,  nous  avons  conclu  qUe  les  résultats 
les  plus  remarquables  sont  obtenus  sur  ceux  des 
malades  dont  le  traitement  est  institué  immédia¬ 
tement  après  la  paralysie,  comptant  panni  ce 
nombre  ceux  qui  ont  commencé  le  traitement 
avant  itn  mois. 

De  bons  résultats,  mais  moins  magnifiques, 
sont  obtenus  sur  les  sujets  dont  le  Iraitement  est 
commencé  d’un  à  deux  mois  à  partir  de  la  para¬ 
lysie. 
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Nous  tenons  à  insister  sur  l’utilité  de  commen¬ 
cer  le  traitement  innnédiatément  après  la  para¬ 
lysie,  le  lendemain  s’il  était  possible,  afin  d’évi¬ 
ter  de  cette  manière  que  la  lésion  cicatricielle 
de  la  moelle  ne  se  produise. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  que  tous  les  malades 
atteints  de  paralysie  et  soumis  à  un  traite.ment 
immédiat  doivent  guérir.  Nous  avons  quelques 
cas  où  le  traitement  a  échoué  jusqu’à  présent, 
tels  les  numéros  XX  et  XXI. 

Cela  prouve, à  notre  avis,  que  ce  sont  des  cas 
où,  dès  le  début  de  la  maladie,  il  existe  une  grande 
destruction  des  cellules  nerveuses  en  même  temps 
que  la  lésion  inflammatoire. 

Mais  cela  ne  veut  pas  dire,  ainsi  que  l’ont  écrit 
quelques-uns,  que  la  méthode  de  Bordier  ne  soif 
pas  efficace  dans  l’affection  dont  il  est  question. 
S’il  est  des  cas  qui  n’ont  pas  réussi,  il  est,  par 
contre,  d’autres  cas  avec  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  totale  qui  ont  guéri-' après  avoir  fait  un 
traitement  complet. 

Si  les  résultats  ne  sont  pas  constants  dans  tous 
les  cas,  il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  cas  pré¬ 
sentant  de  la  dégénérescence  partielle,  caria  plu¬ 
part,  pour  ne  pas  dire  tous,  réussissent  à  obtenir 
des  résultats  éclatants. 

Bnfin,  nous  devons  constater  que  la  méthode 
de  Bordier  est  capable  d’obtenir  de  magnifiques 
résultats  dans  beaucoup  de  cas,  si  elle  est  commen¬ 
cée  à  ■  temps  et  pourvu  que  le  traitement  soit 
complet,  mais  l’on  doit  employer  en  même  temps 
les  autres  thérapeutiques. 

Quand  on  fait  une  étude  analytique  du  traite¬ 
ment  de  Bordier,  on  reconnaît  qu’il  est  parfai¬ 
tement  logique,  sans  offrir  le  moindre  danger 
pour  les  petits  sujets  auxquels  il  est  appliqué, 
et  c’est,  à  coup  sûr,  à  cause  de  cela  que  dès  la 
première  publication  beaucoup  ont  suivi  cette 
méthode,  obtenant  des  résultats  intéressants. 

On  -sait  que  la  méthode  de  Bordier  consiste  à 
appliquer  la  radiothérapie,  la  diathermie  et  Vélec- 
trothérapie\  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas  lon¬ 
guement. 

L’effet  de  la  radiothérapie  ne  doit  pas  être 
attribué  à  l’action  bactéricide,  même  si  elle  est 
appliquée  de  bonne  heure,  car  il  est  bien  établi 
que  cette  action  n’existe  pas  à  des  doses  théra¬ 
peutiques,  et  les  expériences  accomplies  sur  des 
cultures  des  différents  micrqbes  ont  établi  qu'il 
faudraitdes  doses  énormes  pour  ralentir  leur  déve¬ 
loppement  ou  diminuer  leur  virulence. 

Si,  pour  aboutir  à  un  tel  résultat,  il  nous  fau¬ 
drait  einplorrer  ces  dosificatious  impossibles 
à  appliquer  in  vivo  à  cause  des  lésions  superfi¬ 
cielles  et  profondes  qui  en  résulteraient,  il  sera 
îî'’  50 
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aisément  compris  que  la  radiothérapie  ne  peut 
exercer  une  action  bactéricide. 

I<es  rayons  X  agissent  sur  les  lésions  caracté¬ 
risées  anatomiquement  par  une  inflammation 
aiguë  aft'ectant  notamment  la  substance  grise 
de  la  moelle  et  histologiquement  par  une  infil¬ 
tration  œdémateuse  de  tout  le  tissu  et  par  d’abon¬ 
dantes  cellules  anormales  autour  des  vaisseaux 
et  des  tissus. 

Dans  les  poliomyélites  anciennes,  la  lésion 
consiste  dans  une  atrophie  considérable  d’une 
corne  antérieure,  devenue  un  tissu  de  sclérose 
qui  n’a  presque  pas  de  cellules  intactes. 

En  appliquant  la  radiothérapie  immédiate¬ 
ment  après  les  paralysies,  nous  sommes  dans  les 
conditions  les  plus  favorables  pour  agir  sur  la 
lésion,  par -l’action'de  cet  agent  physique  sur  les 
lésions  inflammatoires  dans  lesquelles  il  fait  dis¬ 
paraître  l’infiltration  œdémateuse,  l’exsudation 
et  les  cellules  nouvellement  formées.  De  cette 
façon,  les  cellules  restent  libérées  du  processus 
destructif. 

En  outre,  la  radiothérapie  possède  une  ac¬ 
tion  stimulante  sur  les  cellules  nerveuses, qui  ne 
sont  pas  encore  complètement  détruites. 

Dans  les  cas  où  la  paralysie  est  ancienne,  la 
radiothérapie  exerce  son  action  comme  sur  les 
cicatrices  et  scléroses  et,  par  son  action  stimu¬ 
lante,  sur  les  cellules  nerveuses.  On  comprendra 
([lie  tant  dans  l’infiltration  œdémateuse  présentée 
à  la  suite  de  la  paralysie  que  dans  la  sclérose 
existant  dans  la  période  chronique,  il  doit  y  avoir 
une  compression  produisant  l’asphyxie  des  cel¬ 
lules  qui  ne  sont  pas  encore  mortes  et  que  si  cette 
compression  disparaît  les  cellules  devierment  régé¬ 
nérées. 

A  partir  des  premiers  travaux  de  Bordier, 
l’une  des  primitives  critiques  contre  cette  méthode 
ce  fut  le  dommage  que  la  radiothérapie  ne 
manquerait  de  produire  sur  là  jeune  moelle, 
sans  tenir  compte  de  la  bibliographie  recueillie 
par  Bordier  sur  des  expériences  accomplies  sur 
des  animaux  jeunes  ;  nulle  lésion  ne  s’était  pro¬ 
duite  malgré  l’emploi  de  grandes  doses,  beau¬ 
coup  plus  grandes  que  celles  usitées  en  théra¬ 
peutique. 

Aujourd’hui,  nous  sommes  tous  d'accord  sur 
çe  que  la  radiothérapie,  à  doses  thérapeutiques, 
n’exerce  nulle  action  nuisible  sur  le  système  ner¬ 
veux  central,  qu’elle  soit  demi-pénétrante  ou 
profonde. 

Bordier  souligne  beaucoup  la  nécessité  d’em¬ 
ployer  une  boime  technique  radiothérapique  pour 
obtenir  des  résultats  satisfaisants. 

Diathermie.  —  Nous  pensons,  comme  Bordier 
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et  Duheni,  que  la  diathermie  doit  être  adminis¬ 
trée  d’une  façon  systématique  sur  tous  les  petits 
malades  atteints  de  poliomyélite  antérieure  aiguë. 

-Waiit  d’employer  la  diathermie^  on  tentait 
par  d’autres  procédés  d’obtenir  sur  les  extré¬ 
mités  affectées  ime  température  qui  égalerait 
la  normale,  mais  sans  succès. 

Un  des  symptômes  de  cette  affection  qui  ja¬ 
mais  ne  fait  défaut,  c’est  l’hypothermie  très 
nette  des  membres  atteints,  produisant  des 
troubles  trophiques. 

Depuis  que  Bordier  a  propagé  sa  méthode, 
nous  possédons  un  puissant  agent  pour  réussir 
à  faire  disparaître  rh3q)othermie. 

Ea  diathermie  possède,  en  particulier,  une 
action  vaso-dilatatrice,  antispasmodique  ;  l’aug¬ 
mentation  de  température  dans  l’intérieur  même 
des  tissus  est  durable.  Etant  donné  que  l’hypo¬ 
thermie  des  membres  paralysés  est  notam¬ 
ment  produite  par  la  difficulté  de  la  circulation, 
nous  agirons  en  même  temps  sur  la  cause  et  sur 
l’effet,  c’est-à-dire  nous  rendrons  plus  active  la 
circulation  et  directement  nous  augmenterons  la 
température  des  tissus. 

De  cette  manière,  on  assure  une  nutrition 
aussi  bonne  que  dans  le  côté  sain,  et  de  plus, 
l’atrophie  musculaire  sera  moindre  et  la  crois¬ 
sance  des  membres  se  fera  normalement. 

D’idéal  serait  de  commencer  les  applications 
de  diathermie  en  même  temps  que  la  radiothé¬ 
rapie,  soit  immédiatement  après  l’attaque  de 
paralysie  ;  mais,  malheureusement,  les  cas  dans 
lesquels  on  n’a  recours  au  médecin  qu’après 
quarante  ou  soixante  jours  sont  nombreux. 

Dans  tous  les  cas,  nous  commençons  les  appli¬ 
cations  de  diathermie  en  même  temps  que  la 
radiothérapie,  parce  que  nous  croyons,  comme 
Bordier  et  Duhem,  que  l’on  doit  chercher  à  ob¬ 
tenir  une  température  égale  à  la  normale.  Pour 
cela, il  faudra  faire  des  applications  chaque  jour, 
au  moins,  pendant  deux  mois. 

Nous  faisons  les  applications  de  diathermie 
dans  tous  les  cas  et  nous  avons  pu  constater  que 
l’hypothermie  ne  se  produisait  pas  ou  qu’elle 
était  beaucoup  moins  marquée  et  l’atrophie  mus¬ 
culaire  moins  prononcée. 

L' électrothérapie  doit  être  appliquée,  à  notre 
avis,  avant  que  l’atrophie  définitive  ne  se 
produise,  car  ainsi  on  peut  réussir  à  ce  qu’elle 
soit  moins  prononcée.  Comme  règle  générale, 
nous  commençons  cette  pratique  dans  les  deux 
mois  et  demi  ou  trois  mois,  c’est-à-dire  lorsque 
nous  avons  réussi  par  la  radiothérapie  et  la  dia¬ 
thermie  à  avoir  une  température  du  membre 
atteint  égale  à  la  température  normale. 
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Plusieurs  modaHtés  électrothérapeutiques  ont 
été  recommandées  en  ce  qui  concerne  cette  affec¬ 
tion,  parmi  lesquelles  ont  été  plus  fréquemment 
signalées  les  applications  de  courant  faradique, 
galvano-faradique,  ondulant,  sinusoïdal,  galva¬ 
nique  en  état  constant,  galvanique  à  varia¬ 
tion  brusque  ou  ondulante  et  ondes  galvani¬ 
ques  alternatives  à  longues  périodes.  • 

Pe  courant  continu  interrompu  et  rythmé 
est  celui  que  nous  employons  avec  les  petits 
paralytiques,  parce  qu’il  a  l’avantage  de  dimi¬ 
nuer  l’intensité  des  réactions  chimiques  de  la 
peau  et,  s’il  est  inverti,  il  agit  sur  les  muscles  qui 
ont  une  excitabilité  différente.  Il  est  bien  vrai 
qu’il  produit  une  plus  grande  contraction  dans 
les  muscles  non  ou  peu  affectés  que  dans  les 
muscles  atteints,  mais  cela  ne  peut  être  la  cause 
de  contractures  s’il  est  appliqué  comme  nous  le 
faisons,  parce  qu’alors  il  exerce  son  action  seule¬ 
ment  sur  les  muscles  intéressés. 
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Médecin  de  l’hôpital  Lariboisière.  Interne  des  hôpitaux. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  récemment, 
dans  le  service  de  l’un  de  nous,  à  Lariboisière,  un 
cas  typique  â.’anêmie  aplastique  aiguë  d’origine 
indéterminée;  Ce  fait  clinique  nous  a  2Jaru  digne 
d’être  rapporté,  en  raison  de  la  rareté  de  cette 
affection,  du  problème  étiologique  qu’elle  pose  et 
des  rapports  étroits  qui  l’unissent  à  d’autres  sjm- 
dronies  hématologiques,  comme  l’agranulocytose 
ou  certains  purpuras  hémorragiques. 

Observation.  —  I^e  nommé  M...,  âgé  de  quarante-cinq 
ans,  employé  à  la  Compagnie  des  chemins  de  fer  de  l’Est, 
entre  salle  Maurice  Raynaud,  le  lo  novembre  1929,  pour 
asthénie,  essoufflement,  pâleur. 

"  Ces  symptômes  remontent  à  deux  semaines  environ  ;  à 
la  suite  d’une  crise  d’«  entérite  »,  le  sujet  a  ressenti  une 
fatigue  de  plus  en  plus  marquée,  et  présenté  de  la  cépha¬ 
lée,  des  épistaxis,  et  surtout  une  pâleur  croissante,  qui 
effraie  son  entourage  et  le  détermine  à  entrer  à  l’hôpital. 

A  l’examen  pratiqué  le  jour  de  l’entrée,  ou  est  frappé 
par  la  pâleur  du  sujet  ;  visage  cireux,  im  peu  jaunâtre, 
mais  non  amaigri,  conjonctives  blanc  jaunâtre,  pau¬ 
pières  légèrement  bouffies.  Les  muqueuses  sont  décolorées. 
Le  malade  accuse  de  la  faiblesse,  des  vertiges,  des  bour- 
doimements  d’oreille,  de  l’essoufflement.  Cependant 
l’appétit  est  conservé,  il  n’y  a  ni  fièvre,  ni  amaigrissement 
notable. 

L’abdomen  est  souple,  un  peu  douloureux  à  la  palpa- 
ion,  avec  un  cæcum  gargouillant  ;  le  malade  est  diar¬ 
rhéique  et  se  plaint  de  légères  coliques. 


Lefoieetlaratesemblentnormaux  ;  pas  d’adénopathies. 

Les  bruits  du  coeur  sont  assourdis  et  l’on  perçoit  dans  la 
région  de  la  base  un  souffle  extracardiaque.  Le  pouls  est 
régulier  (à  72)  ;la  tension  artérielle  est  12-6  à  l’appareil  de 
Vaquez.  Les  poumons  sont  normaux. 

L’examen  du  système  nerveux  montre  seulement  des 
réflexes  rotuliens  vifs  ;  le  réflexe  plantaire  se  fait  en 
flexion  ;  les  réflxes  pupillaires  sont  normaux. 

Les  urines  sont  abondantes,  dépassant  constamment 
3  litres  par  vingt-quatre  heures,  mais  ne  contiennent  ni 
sucre,  ni  albumine. 

En  somme,  l’examen  clinique  (en  dehors  de  la  constata¬ 
tion  de  l’extrême  pâleur)  est  à  peu  jirés  négatif.  On  fait, 
les  jours  suivants,  l’examen  hématologique  qui  donne  les 
résultats  suivants  : 


Numération  globulaire  : 

Hématies  .  i  370  000 

Leucocytes  ; .  3  400 

Plaquettes  .  18  400 

Formule  leucocytaire  : 

Polj’neutrophiles .  26  p.  100 

Polyéosinophiles .  i  — 

LjTnphocytcs .  56  — 

Moyens  et  grands  mononucléaires .  17  — 

Hémoglobine .  25  — 

Valeur  globulaire .  0,9 

Résistance  globulaire .  4C-34 

Temps  de  saignement .  21  min. 

Temps  de  coagulation .  13  min. 

Caillot  irrétractilc. 

Urée  sanguine .  o6'',30 


P'ait  très  important,  on  ne  troaye  pas  d'hématies  nucléées, 
même  après  examen  patient  de  plusieurs  lames  de  sang, 
ni  .de  myélocytes  ;  il  n'y  a  d’ailleurs  ni  poïkilocytose,  ni 
polychromatophilie,  ni  anisocyto.se  notable  (toutes  les 
hématies  ayant  leur  diamètre  entre  8  et  ii  g). 

Ou  piorte  le  diagnostic  d'anémie  grave  aplastique  et,  dans 
l’espoir  d’en  découvrir  l’origine,  on  mène  une  enquête 
étiologique  serrée  et  systématique. 

L’action  .de  toxiques  (benzol,  arsénobenzol)  ou  de 
corps  radioactifs  (radium,  rayons  X,  thorium)  est  d’abord 
aisément  éliminée. 

Deux  hémocultures  sur  plusieurs  milieux,  à  douze  jours 
d’intervalle,  restent  négatives.  Le  sujet  ne  présente  pas 
d’antécédents  paludéens,  et  du  reste  le  sang  ne  contient 
pas  d’hématozoaires.  Il  n’y  a  chez  ce  sujet  aucune  raison 
de  suspecter  la  syphilis,  et  la  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann  dans  le  sang  se  montre  deux  fois  négative. 

On  discute  ensuite  la  possibilité  d’un  néoplasme  latent, 
en  particulier  digestif  ;  mais  la  recherche  des  hémorra¬ 
gies  occultes  est  plusieurs  fois  négative,  et  l’examen  radio¬ 
logique  de  l’estomac  et  de  l’intestin  reste  sans  résultat. 
Rien  au  toucher  rectal. 

Enfin,  la  recherche  des  œufs  de  parasites  (et  notam. 
ment  d’ankylostomes)  dans  les  selles  est  négative. 

Force  nous  est  donc  de  poser  le  diagnostic  d'anémie 
aplastique  cryptogénique  et  de  porter  un  pronostic  des  plus 
sombres. 

Evolution.  —  Le  traitement  a  consisté  dans  l’emploi 
de  la  méthode  de  Whipplc  (6  ampoules  d’Hépatrol  par 
jour  associées  à  250  grammes  de  foie  de  veau  cru),  du  fer 
à  forte  dose  (deux  fois  o«''3o  pro  die)  et  des  transfusions, 
sanguines  peu  abondantes  (100  à  120  centimètres  cubes,) 
mais  répétées.  Quatre  transfusions  ontétéfaitesenunmois 
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les  deux  premières  bien  tolérées,  les  deux  dernières  sui  ies 
de  frisson  et  de  malaise  violent  en  dépit  de  la  compatibilité 
des  groupes  sanguins. 

Malgré  cette  thérapeutique,  et  sauf  quelques  améliora¬ 
tions  passagères,  l’évolution  a  été  rapide,  progressive^ 
inexorable.  Au  cours  de  décembre  1929,  la  pâleur  s'accroît 
encore  et  l’asthénie  devient  telle  que  le  malade  peut  à 
peine  s’asseoir  dans  son  lit.  Vers  le  20  décembre,  on  note 
quelques  épistaxis,  du  purpura  sur  les  membres  inférieurs, 
et  surtout  une  baisse  de  l’acuité  visuelle  liée  à  l’apparition 
à.’ hémorragies  rétiniennes  bilatérales  constatées  à  l’exa¬ 
men  ophtalmoscopique  pratiqué  le  23  décembre. 

Pendant  tout  ce  temps,  la  température  est  xest&cnormale , 
la  tension  artérielle  suffisante  {13-8  le  12  décembre,  11-5  le 
2  janvier,  14-7  le  20  janvier),  la  diurèse  abondante  (au.- 
dessus  de  3  litres),  au  point  qu’une  radiograplue  de  la 
selle  turcique  est  pratiquée,  d’ailleurs  sans  rien  révéler 
d’anormal. 

Le  tableau  suivant  montré  les  modifications  survenues 
durant  cette  période  dans  le  nombre  et  la  proportion  des 
éléments  figurés  du  sang  : 


JJ  Décembre  içjo. 

dû  à  l’existence  d'imrombrables  vésicules  graisseuse 
entre  lesquelles  on  ne  constate  que  de  très  rares  éléments 
cellulaires.  De  ceux-ci  les  plus  nombreux  de  beaucouji 
sont  des  lymphocytes  et  des  moyens  mononucléaires, 
dont  quelques-uns  à  protoplasma  fortement  basophile  se 
rapprochent  des  cellules  primordiales.  Au  niveau  de  s 
points  rougeâtres,  ou  trouve  en  petit  nombre  des  myélo¬ 
cytes,  quelques  mégaloblastes  à  noyau  pycnotique,  mais 
ni  polynucléaires,  ni  mégacaryocytes. 

Le  foie  est  de  volume  normal,  pâle,  avec  des  zones  de 
dégénérescence  graisseuse  ;  la  rate  est  plutôt  petite 
(iio  grammes)  ;  foie,  rate  et  reins  présentent  en  outre  des 
traces  de  surcharge  ferrique. 

Les  poumons  présentent  quelques  infarctus  gros  comme 
une  noisette  et  un  œdème  assez  important,  probablement 
agonique.  Le  cœur  est  normal  ;  il  y  a  environ  50  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  citrin  dans  le  péricarde.  Les  gan¬ 
glions  lympathiqucs  sont  normaux. 

On  n’a  constaté,  malgré  une  recherche  soigneuse,  ni 
tuberculose,  ni  néoplasme,  ni  endocardite,  ni  néphrite 
chronique.  Les  organes  contenaient  de  nombreux  germes 


Vers  le  15  janvier,  le  malade  ne  s’alimente  plus  qu’avec 
difiûcidté,  l’anorexie  s’installe  en  même  temps  qu'appa¬ 
raissent  de  la  céphalée,  de  la  torpeur,  du  purpur.çi,  du 
fneleB.ua,  des  épistaxis  à  répétitioii.  Le  21  janvier  le  malade, 
agité,  essaye  de  se  lever  et  fait  plusieurs  syncopes  ;  il  y  a 
un  petit  rqouvement  fébrile  à  380,5.  Le  23  janvier,  torpeur 
et  agitation  alternent,  il  y  a  hypotliermie  (36'>,i);et,lanrqrt 
survient  par  syneope,  la  durée  totale  de  l’évolution  ayant 
été  de  deux  mois  et  demi. 

A  utopsie.  —  On  constate  les  lésions  banales  des  apénries 
graves  :  décoloration  des  organes,  suffusions  hémorra¬ 
giques  sur  les  plèvres,  le  péricarde,  le  péritoine,  etc. 

Mais  la  lésion  essentielle  est  l’atteinte  de  la  moelle 
ossetMs.  qui  au  niveau  du  fémur  et  des  côtes  sç  montre 
jaune,  graisseuse,  avec  de  rares  points  rougeâtres.  Histo¬ 
logiquement,  elle  présente  l’aspect  en  *  moelle  de  sureau  » 


d’espèces  diverses,  provenant  probablement  de  la  pullu¬ 
lation  cadavérique. 

I/’observation  qui  précède  rentre-t-elle  dans  le 
cadre  des  anémips  aplastiques?  Nous  pensons  que 
oui,  parce  que  nous  y  retrouvons  les  caractères 
essentiels  de  cette  affection,  tels  quç  les  ont  décrits 
Ehrlicli  (i),  Vaquez  et  Aubertm  (2)  et  surtout 
Aubertin  dans  sa  tbèse  (3)  et  dans  un  travail 

(1)  Ehrlich,  Charité  Annalen,  Bd.  XIII,  r888. 

(2)  Vaquez  et  Aubertin,  Soc.  méd.  des..kâp.  de  Paris, 
18  mars  1904. 

(3)  Aubertin,  'l'hèse  de  Pa,ris,  1905. 
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récent  (i).  Ces  caractères,  que  la  plupart  des  obser¬ 
vations  reproduisent  avec  une  remarquable  cons¬ 
tance,  sont,  comme  on  sait  :  V apparition  rapide  de 
l’anémie  chez  un  adulte  jeune  ou  chez  un  adoles¬ 
cent  ;  V asthénie,  la  dyspnée,  V extrême  pâleur,  ana¬ 
logues  à  celles  de  la  maladie  de  Biermer,  mais 
développées  en  quelques  semaines  ;  l’existence 
d’un  syndrome  hématologique  spécial  (anémie 
intense  progressive,  avec  chute  des  hématies  à 
moins  de  500  000  au  millimètre  cube,  et  diminu¬ 
tion  de  la  valeur  globulaire  ;  leucopénie  polynu¬ 
cléaire  ;  thrombopénie  et  irrétractilité  du  caillot, 
absence  de  tout  signe  de  régénération  sanguine 
(hématies  nucléées,  myélocytes,  poïkiloc3d;ose)  ; 
enfin,  l’évolution  presque  aiguë,  souvent  fébrile, 
toujours  mortelle  dans  un  délai  qui  dépasse  rare¬ 
ment  deux  mois,  toute  thérapeutique  s’étant 
jusqu’à  présent  montrée  impuissante  à  ranimer 
l’activité  formatrice  de  la  moelle  osseuse. 

Suivant  la  prédominance  de  tel  ou  tel  symp¬ 
tôme,  on  a  pu  décrire  des  formes  fébriles  (Engel, 
Dalton,  Chauffard,  obs.  II  de  Dyke,  P.-N.  Des¬ 
champs  et  Baize)  ;  des  formes  hémorragiques 
(Aubertin,  Wuef  et  Rakhman,  Dyke)  qui  se  con¬ 
fondent  avec  r«  aleucie  hémorragique  »  de 
Frank  (2)^  et  avec  les  faits  publiés  par  Hirschfeld 
sous  le  nom  de  «  diathèse  hémorragique  grave  avec 
atrophie  de  la  moelle  osseuse  »  et  par  Deganello 
sous  celui  de  «  purpura  hémorragique  et  anémie 
aplastique  aiguë  »  ;  des  formes  embryonnaires 
enfin  (Senator,  Lesné,  Clerc  et  Dæderich,  Aubertin 
et  G.  Michaux,  Dévie  et  Accolas,  Blümer),  où  le 
sang  et  la  moelle  renferment  un  certain  nombre  de 
mononucléaires  non  granuleux  à  protoplasma 
basophile,  proches  des  cellules  primordiales. 


D’anémie  aplastique  aiguë,  affection  rare, 
puisque  Aubertin  en  1927  n’en  comptait  que 
95  cas  dans  la  littérature  médicale,  pose  un  cer¬ 
tain  nombre  de  problèmes  diagnostiques. 

Et  d’abord  celui  à! anémie  pernicieuse  progres¬ 
sive  du  type  Biermer  ;  mais  celle-ci  se  différencie 
de  l’anémie  aplastique  par  son  évolution  plus 
lente,  et  surtout  par  l’existence  d’une  réaction 
sanguine  plastique  (présence  d’hématies  nucléées, 
de  myélocytes  ;  poïkilo  et  anisocytose  ;  polychro- 
matophilie)  ;  le  caillot  est  rétractile,  les  hémato- 
blastes  sont  normaux,  il  y  a  souvent  polynucléose  ; 
à  l’autopsie,  la  moelle  osseuse  (fémorale  par 
exemple)  se  montre  rouge,  reviviscente,  hyperac- 

(1)  Aubertin,  in  Traité  de  médecine  de  Roger,  Widal  et 
Teissier,  192?,  t.  IX,  p„  106. 

(2)  E.  Frank,  Berlmcr  klin.  Woch.,  1915,  p.  961  et  1062. 


tive.  De  diagnostic  peut  cependant  présenter  des 
difficultés  dans  certains  cas  d’anémie  de  Biermer  où 
les  hématies  nucléées  sont  rares  (formes  hypo- 
plastiques)  ou  même  manquent  passagèrement 
(vStrauss,  Neusser,  Aubertin).  Il  devient  impos¬ 
sible  pendant  la  vie  dans  certaines  anémies  graves 
où,  avec  une  formule  sanguine  d’anémie  aplas¬ 
tique,  on  trouve  à  l’autopsie  une  moelle  rouge  et 
reviviscente  (anémie  pseudo-aplastique  de  Duz- 
zatto).  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  certaines 
anémies  pernicieuses  di^  type  Biermer  peuvent 
prendre  à  la  fin  de  leur  évolution  le  caractère  aplas¬ 
tique,  sans  doute  par  épuisement  du  système 
hématopoiétique.  A  ce  stade,  la  différenciation 
des  deux  affections  ne  peut  guère  être  établie  que 
d’après  leur  durée,  notablement  réduite  dans  la 
forme  aiguë.  D’autre  part,  l’anémie  aplastique  est 
d’emblée  aplastique,  comme  on  a  pu  le  constater 
dans  quelques  cas  où  l’examen  hématologique 
avait  été  pratiqué  très  précocement. 

Da  leucémie  aiguë  leucopénique  comporte  par¬ 
fois  un  diagnostic  délicat  avec  certaines  anémies 
aplastiques  à  réaction  embryonnaire  ;  elle  s’accom¬ 
pagne  en  effet  d’une  anémie  intense,  d’une  tumé¬ 
faction  spléno-ganglionnaire  modérée,  et  de  leuco¬ 
pénie  avec  prédominance  des  cellules  indifféren¬ 
ciées.  Mais,  dans  la  leucémie,  celles-ci  sont  bien 
plus  nombreuses  que  dans  l’anémie  aplastique, 
la  fièvre  est  plus  constante,  le  syndrome  hémor¬ 
ragique  plus  intense,  l’évolution  plus  aiguë. 

Des  formes  fébriles  de  l’anémie  aplastique  sont 
à  distinguer  de  l’affection  rare  et  curieuse  que 
Brill  (3)  a  désignée  sous  le  nom  d’anémie  fébrile 
aiguë  et  dont  Mac  Intosh  et  Cleland,  Moschkowitz, 
Dederer,  Benhamou,  Jude  et  Gille  ont  rapporté 
des  observations  ;  dans  cette  affection,  il  s’agit 
également  d’une  anémie  grave,  rapidement  pro¬ 
gressive,  accompagnée  de  fièvre  élevée  et  continue, 
d’hémorragies,  et  rapidement  mortelle  ;  mais  la 
polynucléose  forte,  la  présence  d’hématies  nucléées 
et  de  myélocytes  feront  écarter  le  diagnostic  d’ané¬ 
mie  aplastique. 

Il  a  lieu  encore  de  différencier  l’anémie  aplas¬ 
tique  d’avec  V agranulocytose  ;  on  sait  que  Schultz 
et  Friedemann  (4)  ont  décrit  sous  ce  nom  une 
affection  caractérisée  cliniquement  par  une  angine 
ulcéro-nécrotique,  un  état  infectieux  sévère,  une 
évolution  fatale  en  quelques  jours,  et,  hématologi- 
quement,  par  la  raréfaction  extrême  des  éléments 
granuleux  aussi  bien  dans  le  sang  circulant  que 
dans  la  moelle  osseuse.  Dans  la  conception  de 

(3)  Brili,,  Arch,  intern.  méd.,  Chicago,  1926,  t.  XXXVII, 
p.  244. 

(4)  Schultz  etPRiEDEMANN,  Deutscher  med.  Woch., 1922, 
XEIV,  p.  1497. 
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Schultz,  ce  tableau  ne  doit  s'accompagner  ni 
d'anémie,  ni  d’hémorragies,  ni  de  passage  dans  le 
sang  d’éléments  cellulaires  anormaux,  ni  de  réac¬ 
tion  des  organes  hématopoiétiques. 

Or,  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  l’agranulocy- 
tose  se  présente  toujours  avec  cette  pureté  ;  dans 
la  plupart  des  observations,  à  la  diminution  des 
gramiloc5des  s’associent  des  signes  de  réaction 
leucémique  ou  subleucémique  (vSchæfer,  Gimplin- 
ger.  Clerc,  P. -N.  Deschamps  et  Stieffel,)  -un  syn¬ 
drome  hémorragique  qiji  revêt  parfois  l’allure 
d’im  pur])nra  infectieux  (Zadek,  W.  Feer),  ou 
enfin  des  signes  d’anémie  aplastiqne  (Bantz, 
vSchœfer,  Kôhler,  W.  David,  Baize  et  Boquien). 
D’autre  i)art,  le  syndrome  hématologique  de 
l’agranulocytose  se  retrouve  dans  toute  anémie 
aplastique  et  il  existe  entre  les  deux  affections 
toute  une  série  de  faits  de  transition,  de  <i  plis  de 
passage  »  (P.-E.  Weil  et  Clerc)  qui  rendent  souvent 
impossible  la  classification  des  faits  publiés. 

Des  mêmes  difficultés  se  présentent  quand  il 
s’agit  de  distinguer  certains  purpuras  hémorra¬ 
giques  avec  anémie  des  formes  hémorragiques  de 
l’anémie  ajilastique  ;  mêmes  symptômes,  même 
évolution,  niêine  étiologie  (qui  est  aussi  celle  de 
l’agranulocytose),  mêmes  stigmates  sanguins.  De 
diagnostic  de  purpura  hémorragique  ou  d’anémie 
aplastique  ne  dépend  le  plus  souvent  que  de  l’im¬ 
portance  relative  de  l’un  ou  l’autre  syndrome. 

En  réalité,  l’impossibilité  de  séparer  nettement 
l'agranulocytose,  les  purpuras  hémorragiques,  les 
anémies  aplastiques  ;  l’existence  entre  ces  affec¬ 
tions  de  nombreuses  formes  de  transition  ; 
l’analogie  des  causes  qui  les  produisent,  tantôt 
décelables  (benzol,  arsénobenzol,  rayons  X,  corps 
radioactifs)  et  tantôt  occultes,  conduisent  à  con¬ 
sidérer  ces  syndromes  comme  des  manifestations 
d’un  même  processus  :  V insuffisance  des  organes 
hématopoicUques  et  plus  particulièrement  de  la 
moelle  osseuse. 

Rien  n’empêche  de  concevoir  la  moelle  osseuse 
comme  physiologiquement  polyvalente  (par  analo¬ 
gie  avec  ce  qui  se  passe  pour  les  cellules  hépa¬ 
tiques  ou  rénales),  c’est-à-dire  douée  de  fonctions 
multiples  dont  les  trois  plus  importantes  et  les 
mieux  connues  sont  celles  qui  aboutissent  à  la 
formation  des  hématies,  des  leucocytes  granuleux 
et  des  hématoblastes.  Chacune  de  ces  fonctions 
serait  susceptible  d’être  atteinte  avec  électivité, 
de  façon  à  réaliser  cliniquement  les  syndromes 
que  nous  désignons  sous  les  noms  d’anémie  aplas¬ 
tique,  d’agranulocytose,  de  purpura  hémorra¬ 
gique.  Désignations  tout  artificielles,  du  reste, 
puisque  ces  syndromes  ne  s’observent  presque 
jamais  à  l’état  de  pureté,  mais  sont  presque  tou¬ 
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jours  combinés  en  proportions  variablès,’ la  pré¬ 
dominance  de  telle  ou  telle  insuffisance  condition¬ 
nant  dans  chaque  cas  la  forme  et,  pourrart^on 
dire,  la  terminologie  nosologique.  D’expression 
la  plus  complète  de  l’insuffisance  médullaire,  la 
<panmyélophtisie  »,  est  représentée  par  là  forme 
hémorragique  de  l’anémie  aplastique  (identique 
à  l’aleucie  hémorragique  de  Frank),  qui  associe  â 
parties  à  peu  près  égales  les  trois  syndromes 
d’insuffisance  précités  ;  de  ceux-ci,  le  plus  grave, 
celui,  qui,  par  son  intensité,  conditionné  lepius 
nettement  le  pronostic,  est  lé  syndrome  àgrannlb- 
cytaire. 


Quelle  est  la  cause  de  cette  sidération  dé  la 
moelle  osseuse? 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  cette  traUse 
est  aisément  décelable  ;  nous  voulons  parler  des 
anémies  aplastiques,  dûment  caractérisées  aü 
triple  point  de  vue  hématologique,  évolutif  et 
anatomique,  et  qui  sont  manifestement  secon¬ 
daires  à  une  action  toxique  (benzol,  arsénoben- 
zènes),  ou  radioactive  (ra3Ù)ns  X,  radium,  thorium). 
Ces  faits  ont  été  observés  chez  des  personnes  qui 
fabriquent  ou  manipulent  ces  substances,  chez 
des  radiologistes  (cas  de  Dominici,  de  Tirabbschi), 
et  ont  d’ailleurs  pu  être  reproduits  expérimen¬ 
talement  par  Selling,  Aubertin,  Daunoy,  DeVy- 
Brulil,  Dike,  Bunting  et  d’autres).  On  sait  ainsi 
que  le  benzol  est  un  «  poison  complet  »  dh  sang, 
mais  touche  cependant,  plus  particulièrement  les 
granucolytes,  que  le  thorium  lèse  plutôt  les  lym¬ 
phocytes,  et  que  ce  sont  surtout  les  radiations  de 
courte  longueur  d’onde  qui  lèsent  gravement  les 
organes  sanguiformateurs  (P.-E.  Weil  et  Dacas- 
sagne). 

Plus  discutables  sont  les  anémies  aplastiques 
qu’on  a  voulu  rattacher  à  une  cause  infectieuse 
(Baar,  Hart,  Baisch),  gravidique  (W.  Allan),  puer¬ 
pérale  (De  Massary  et  M.-P.  Weil),  parasitaire 
même  (Krantz). 

Ces  faits  mis  à  part,  il  reste  toute  une  série  de 
cas  oii  l’enquête  étiologique  la  plus  minutieuse 
ne  révèle  rien  ;  l’anémie,  d'emblée  aplastique,  appa¬ 
raît  comme  «  primitive  »,  «  essentielle  »,  «  crypto¬ 
génétique  ».  En  particulier,  on  n’a  jamais  pu 
découvrir  une  maladie  d’Osler,  une  néphritè  chro¬ 
nique,  une  helminthiase,  une  tuberculose,  un  can¬ 
cer  latents,  dont  l’anémie  eût  été  la  seule  manifes¬ 
tation  clinique  ;  ces  affections  engendrent  plutôt 
des  anémies  plastiques,  à  évolution  lente,  du  type 
Biermer. 

Da  syphilis  n’est  jamais  en  câqSe.  D’bypôtbèsç 
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d’une  infection  est  contredite  par  l’absence  habi-^ 
tuellè  de  fièvre  (àlors  qnenombre  d’anémies  aplas-^ 
tiques  secondaires,  benzoliques  par  exemple,  sont 
fébriles),  par  le  résultat  constamment  négatif  des 
liëinôcultures,  par  l’iiypopolynucléosê,  et  par 
l’absence  de  lésions  inflammatoires  à  l’autopsie. 
Il  pourrait  cependant  s’agir  d’un  virus  filtrant, 
doué  d’une  affinité  élective  pour  la  moelle  (?). 

On  a  parlé  «  d’insuffisance  primitive  »,  de  «  débi¬ 
lité  congénitale  »  de  la  moelle  osseuse,  en  alléguant 
une  pâleur  et  une  tendance  aux  hémorragies 
remontant  à  l’enfance  et  assez  souvent  notées 
dans  les  antécédents  des  malades.  <2et  état,  lié 
dans  quelques  cas  à  l’hétéd-o-syphilis,  finirait  par 
aboutit,  après  une  longue  phase  de  tolérance  et 
d’évolution  à  bas  bruit,  à  la  grande  insuffisance 
médullaire,  c’est-à-dire  à  l’anémie  airlastique. 
Hypothèse  ingénieuse,  mais  indémontrable. 

Chez  le  malade  dont  nous  avons  ci-dessus 
rapporté  l’histoire,  l’origine  de  l’anémie  iie  put  être 
précisée.  Nous  avons  cependant  l’impression  que 
les  troubles  digestifs  (et  en  particulier  la  diarrhée 
qu’il  présentait  depuis  de  longues  années,  et  qu’on 
retrouve  souvent  dans  les  observations  d’anémie 
ajflastique)  ont  jOné  un  rôle  important  dans  la 
genèse  de  là  màlâdiè,  en  favorisant  la  production 
et  la  résorption  de  toxines  capables  d’altérer  à 
la  longue  les  organes  hématopoiétiques.  Ces  sujets 
à  débilité  médullaire  acquise  seraient  devenus 
incapables  de  faire  les  frais  d’une  infection  ou 
d’une  intoxication,  même  légères,  celles-ci  sidé¬ 
rant  facilement  une  fonction  depuis  longtemps 
]»récaire  et  déclenchant  l’anémie  grave. 


I<e  traitement  de  l’anémie  aplastique  est  des 
plus  décevants.  La  méthode  de  Whifple,  remar¬ 
quable  dans  certaines  anémies  pernicieuses  du 
type  Biermer,  s’est,  montrée  chez  notre  malade^ 
comme  dans  la  plupart  des  observations  d’anémie 
aplastique  oii  elle  a  été  appliquée,  totalement 
inêfBcace. 

L’opothérapie  médullaire  n’a  pas  donné  les 
résultats  qu‘il  était  logique  d’en  attendre  dans  une 
affection  où  la  carence  de  la  moelle  osseuse  est  le 
fait  essentiel. 

Les  transfusons,  peu  abondantes,  niais  répétées, 
ont  quelques  beaux  succès  à  leur  actif,  mais  seu¬ 
lement  dans  les  anémies  aplastiques  secondaires 
et  quand  le  malade  était  rapideinent  soustrait  à 
l'action  toxique  ou  radioactive^  Elles  se  sont  mon¬ 
trées  â  peu  prés  inopérantes  dans  l’anémie  aplas¬ 
tique  essentielle  ;  leur  effet  y  est  seulement  passa¬ 
ger  et  tient  plus  à  l’apport  mécanique  d’une  cer¬ 


taine  quantité  de  sang  frais  qu’à  une  excitation 
véritable  des  fonctions  de  la  moelle  osseuse,  celle- 
ci  étant,  par  définition,  incapable  de  réagir  (Sta'ns- 
feld). 

Des  auteurs  allemands  ont  préconisé  dans 
l’anémie  apla.stiqne  la  s/i/cMCcfomm  pratiquée  avec 
succès  dans  nombre  d’anémies  dites  «  spléniques  » 
ef  dans  certains  cas  d’anémie  de  Biennér.  Cette 
intervention  est  an  moins  inutile  dans  l’anémie 
aplastique,  anémie  par  «  anhématopoièse  »  ou  le 
rôle  de  l’hémolyse  paraît  très  secondaire. 

Il  semble  donc  permis  de  dire  qu’à  l’héurfe 
actuelle,  avec  les  moyens  thérapeutiques  dont 
nous  disposons  et  dans  l’ignorance  où  nous 
sommes  de  ses  causes,  le  diagnostic  d’anémie  àifias- 
tique,  étayé  sur  des  examens  de  sang  répétés, 
équivaut  à  un  arrêt  de  mort. 


HIPPOCRATISME  DIGITAL 
ET  ENDOCARDITES  INFËC= 
TIEUSES 


P.  HARVIER 


La  notion  de  l’hippocratisme  digital  au  cours 
de  l’endocardite  maligne  à  évolution  lentê  n’est 
pas  nouvelle.  Elle  est  due  à  Gallavatdin  et  Làn- 
geron  (i),  qui  attirèrent  l’attention  sur  elle,  en 
192(1,  dans  une  communication  faite  à  la  Société 
médicale  des  hôiritaux  de  Lyon. 

L'aimée  suivante,  Martin  et  Boccâ  (g)  con¬ 
firmaient  cette  obsennation  et  L.  Molines  (3) 
consacrait  sa  thèse  à  ce  sujet,  en  rapportant  quatre 
cas  à.’ endocardite  infectieuse  à  forme  prûlongée, 
dans  lesquels  ce  symptôme  avait  été  noté. 

En  1923,  Hatziegaiiu  (4)  insistait  sur  la 
fréquence  de  l’hippocratisnie  digital  chez  les  car¬ 
diaques  atteints  d’endocardite.  Il  rapportait  huit 
observations  d’endocardite ,  dans  lesquelles 
avait  été  constatée  cette  déformation  deS  dbigtâ. 
Bien  que  ces  observations  soient  relatées  de  façon 
très  succincte  et  que  l’hémoculture  (sauf  dans  un 
cas,  où  elle  fut  négative)  n’ait  pas  été  pratiquée, 
l’auteur  spécifie  qu’elles  sè  rajipbrtent  toutes  à 
des  cas  d’«  endocardite  lente  »  bü  d’«  eiidocàrdite 
récidivante  à  forme  prolongée  »,  sâns  qü’ofi  püiëSe 
saisir,  d’ailleurs,  très  nettement  la  différence 

(1)  Gai-i-avardin  et  Pangekon,  Lyon  médical,  25  juin 
1921,- p.  559- 

(2)  Martin  et  Bocca,  Lyon  médical,  1922,  p.  342- 

(3)  p.  Molines,  ïJièsé  de  byon,  1921. 

(4)  Hatzieganu,  Bull,  cl  triém.  Soc,  méd.  hâp.  PAHs,  igiî, 
p.  399. 
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qu’il  établit  entre  ces  deux  variétés.  Et  il  ajoute  : 
«Ees  doigts  hippocratiques  font  défaut  dans  les 
endocardites  aiguës,  malignes  ou  bénignes.  On 
les  observe,  au  contraire,  dans  les  formes  où  l’en¬ 
docardite  se  greffe  sur  une  lésion  d’endocardite  an¬ 
cienne,  présentant  en  ceci  le  tableau  de  l’endo¬ 
cardite  lente  ou  récidivante.  » 

Or,  précisément,  nous  voudrions  montrer  ici 
que  l’hippocratisme  digital  peut  s’observer  aussi 
dans  V endocardite  aiguë  maligne,  et  dans  Vendo- 
cardite  siibaiguë  ou  lente,  provoquée  par  d’autres 
germes  que  le  streptocoque. 

Observation  I.  ■ —  Endocardite  ulcéro-vêgétante,  dont 
l'évolution  n'a  guère  dépassé  un  mois.  Hémocultures  néga¬ 
tives.  —  Hippocratisme  digital. 

Slob...,  trente  et  un  ans,  entre  dans  notre  service  le 
30  mars  1929.  C’est  un  homme  vigoureux,  musclé,  au 
teint  coloré,  exerçant  la  profession  de  cultivateur.  Il  est 
malade  depuis  quinze  jours  seulement.  I.('affection  a 
.  débuté  par  une  dy.spnée  d’effort,  des  palpitations,  des 
douleurs  constrictives  de  la  région  précordiale.  En  même 
temps,  une  asthénie  considérable  l’obligea  à  cesser  son 
travail  et  à  garder  le  Ht.  Ee  29  mars,  un  œdème  blanc, 
mou,  des  membres  inférieurs  fit  son  apparition  et  le 
nialnde  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital. 

Aucune  maladie  antérieure,  à  part  une  rougeole  dans 
l’enfance.  Ni  rhumatisme,  ni  chorée,  ni  angine.  Aucun 
antécédent  familial  particulier. 

,  Ea  température  est  à  38“,  le  pouls  à  100,  régulier, 
bondissant.  Ea  pointe  du  cœur  bat  dans  le  sixième  espace 
en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire.  Un  frémissement 
cajaire  est  perçu  à  la  pointe.  E’auscultation  y  décèle  un 
soufiSe  systolique  piaulant,  se  propageant  vers  l’aisselle, 
précédé  d’im  roulement  diastolique.  A  la  base,  on  perçoit 
un  souffle  doux  holodiastolique  d’insuffisanee  aortique. 
Pas  d'arythmie.  Tension  artérielle  15-3.  Danse  artérielle 
au  niveau  du  cou  et  des  bras.  Pouls  capillaire.  Double 
souffle  crural. 

Ee  foie,  augmenté  de  volume,  indolore,  déborde  les 
fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt.  Ea  rate  est 
grosse,  facilement  perceptible  au  palper. 

A  la  base  du  poumon  droit,  matité,  diminution  des 
vibrations  et  du  murmure  vésiculaire.  Ea  ponction  explo¬ 
ratrice  ramène  un  liquide  clair,  à  formule  endothéliale, 
à  Pivalta  négatif.  Dypsnée  marquée,  sans  toux  ni 
expectoration. 

Ees  membres  inférieurs  sont  le  siège  d’un  œdème  mou 
et  blanc,  surtout  marqué  aux  régions  malléolaires.  On 
note  un  hippocratisme  digital  très  net,  au  niveau  des 
membres  supérieurs.  Par  contre,  les  orteils  sont  normaux. 

Aucun  trouble  objectif  du  système  nerveux. 

Ees  urines  sont  foncées,  peu  abondantes,  ne  renfer¬ 
ment  ni  sucre  ni  albumine.  E’examen  du  culot  de  cen¬ 
trifugation  décèle  de  nombreuses  hématies,  ime  égale 
quantité  de  cellules  et  de  polynucléaires,  des  cocci  à 
Gram  négatif,  disposés  en  amas  et  en  tétrades.  E’ense- 
mencetnent  sur  bouillon  décèle  la  présence  de  staphy¬ 
locoques. 

Examen  du  sang  ;  globules  rouges,  4  900  000  ;  glo¬ 
bules  blancs,  5  050  ;  hémoglobine,  70  p.  100  ;  polynu¬ 
cléaires,  70  ;  moj'ens  monos,  6  ;  grands  monos,  21  ; 
lymphocytes,  3  ;  éosinocytes,  o. 

Azotémie,  0,75  p.  1000  ;  Bordet-Wassermann  négatif. 


JJ  Décembre  iç3o. 

Plusieurs  hémocultures  pratiquées  le  31  mars,  le 
4  avril,  le  10  avril,  le  15  et  le  16  avril  sont  négatives. 

Ea  situation  reste  inchangée  jusqu’au  14  avril.  Ea  tem¬ 
pérature  est  irrégulière,  tombe  au  dessous  de  la  normale 
un  jour  ou  deux,  puis  remonte  sans  dépasser  38“.  E’état 
général  s’aggrave  chaque  jour.  Ea  médication  salicylée 
à  hautes  doses  reste  inefficace.  E’œdème  augmente  pro¬ 
gressivement. 

Ee  14  avril,  apparaît  une  plaque  érysipélateuse  rouge, 
uniforme,  qui,  partant  de  l’aile  du  nez  à  gauche,  envahit 
les  fosses  nasales,  la  joue  gauche,  puis  la  joue  droite.  Ea 
■température  oscille  entre  39“  et  40».  Ee  malade  succombe 
le  17  avril  au  matin. 

Autopsie.  —  Néoformations  ulcéro-végétantes  siégeant 
sur  le  bord  libre  de  la  mitrale  et  sur  les  trois  valvules 
aortiques.  Cœur  mou,  flasque.  Épanchement  péricar¬ 
dique  séro-hémorragique.  Foie  gros,  du  type  infec¬ 
tieux.  Rate  grosse,  molle,  lymphoïde.  Reins  augmentés 
de  volume,  présentant  de  nombreux  petits  infarctus  dans 
la  région  des  pyramides.  Congestion  œdémateuse  des 
poumons  sans  infarctus.  Pas  de  tuberculose,  ni  de  dilata¬ 
tion  bronchique. 

En  somme,  il  s’agit  d’une  endocardite  infec¬ 
tieuse,  survenue,  en  pleine  santé,  chez  un  sujet 
jeune,  sans  antécédents  pathologiques.  Ni  la 
porte  d’entrée  de  l’infection  cardiaque,  ni  la 
nature  bactériologique  de  celle-ci  n’ont  été  pré¬ 
cisées,  mais  on  peut  affirmer,  par  l’évolution  et 
par  les  constatations  anatomiques,  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  endocardite  aiguë  du  type  Jaccoud 
et  non  d’une  endocardite  lente  du  type  Osler.  Et 
cependant,  on  notait  l’existence  de  déformations 
hippocratiques  des  doigts,  sans  qu’on  puisse  invo¬ 
quer  à  leur  origine  d’autre  cause  que  la  lésion 
endocarditique. 

Obs.  II.  —  Endocardite  infectieuse  à  tétragènes,  dont 
l'évolution  s’est  prolongée  huit  mois.  Ondulations  remar¬ 
quables  de  la  courbe  thermique.  Trois  hémocultures  posi¬ 
tives.  ■ —  Hippocratisme  digital  constaté  à  partir  du  cin¬ 
quième  mois. 

Guil...  René,  quarante-cinq  ans,  entre  dans  notre 
service  le  21  octobre  1929. 

Ee  début  de  sa  maladie  remonte  au  mois  de  mai  de 
cette  même  année  et  se  marque  par  un  épisode  gastro- 
intestinal  ;  douleurs  abdominales,  accompagnées  de  diar- 
rhée  (3  à  4  selles  liquides  par  jour)  et  vomissements 
bilieux,  survenant,  de  temps  à  autre,  le  matin  à  jeun. 
Ces  accidents  persistent  pendant  cinq  semaines;  le  ma¬ 
lade  maigrit  de  1 1  kilogrammes,  perd  l’appétit  et  doit 
abandonner  son  travail. 

Un  séjour  d’un  mois  à  la  campagne  n’améliore  pas  son 
état.  Ees  troubles  gastro-intestinaux  réapparaissent. 
Cette  fois,  les  douleurs  ont  une  prédomiuanee  gastrique. 
Elles  surviennent,  indépendamment  des  repas,  aussi 
bien  le  jour  que  la  nuit,  sous  forme  de  crises  paroxys¬ 
tiques  durant  une  ou  deux  heures.  E’état  général  s’altère 
chaque  jour  davantage.  Ea  fièvre  s’allume,  oscillant  entre 
38  et  39°,  accompagnée  de  sueurs  profuses.  Au  mois 
d’août,  le  malade  est  hospitalisé  pendant  une  huitaine 
de  jours  On  soulève  l’hypothèse  d’une  tuberculose  évo¬ 
lutive  que  ne  confirment  ni  la  radiographie  ni  l’examen 
bactériologique  des  crachats. 
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Cepeiulaut,  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  les  troubles 
gastro-intestinaux  s’améliorent,  au  point  qu’ils  ont,  à 
l’heure  actuelle,  complètement  disparu. 

Mais,  depuis  trois  semaines,  sont  apparues  des  arthral- 
gies  et  des  douleurs  musculaires  dans  les  membres,  sans 
signes  objectifs,  sauf  au  niveau  du  poignet  gauche,  où  l’on 
perçoitune  tuméfaction  douloureuse  delà  styloïde  radiale. 
C’est  pour  ces  douleurs  et  cette  tuméfaction  du  poignet 
que  le  malade  entre  à  l’hôpital. 

A  l’examen,  on  est  frappé  par  l’anémie  marquée,  avec 
décoloration  des  mitqueuses,  malgré  la  conservatiorr  de 
l’cmbonpomt.  Température  38‘',5.  Pouls  no,  régulier, 
vibrarrt. 

Oir  coirstate,  au  niveau  de  l’apophj’se  styloïde  radiale 
gauche,  urre  tuméfaction  douloureuse,  du  volunre  d’une 
olive.  La  peau  est  rouge,  chaude,  et  la  tuméfaction 
semble  fiiirc  corps  avec  l’os.  Ceperrdaiit,  les  radiogra¬ 
phies,  de  face  et  de  profil,  ne  décèlent  aucune  lésion  osseuse. 
Toutes  les  autres  articidatious  sont  irtdeirrncs. 

Cœur  non  hypertrophié  ;  soirffle  diastolique  interrse, 
dorrt  le  maxinruirr  est  au  niveau  de  l'appendice  xiphoïde. 
Souffle  systolique  aortique  très  discret,  probablerneirt 
extracardiaque,  l'as  de  lésioit  rrritrale.  Carotides  et  hirrno- 
rales  battantes.  Pas  d’iudùratioir  des  artères.  Tension 
artérielle  :  19-10  à  l’entrée,  15-9  le  quatrième  jour,  12-6 
ultérieurement. 

Rate  non  palpable.  P'oie  débordant  le  rebord  costal 
de  quatje  travers  de  doigt.  Urities  normales.  Intégrité 
du  système  nerveux.  On  constate  un  hippocratisme  très 
accentué  des  doigts  et  des  orteils.  Pas  de  tuberculose  ni  de 
dilatation  bronchique.  Aucun  antécédent  personnel  ou 
héréditaire  digne  de  remarque.  Pas  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu.  JaS'de  maladies  infectieuses.  Pas  de  syphilis. 

Exameri  du  sang.  ■ —  Globules  ro.uges,  2  532  000  ; 
globules  blancs,  3  000  ;  hémoglobine,  70  p.  109;  pol}mu- 
cléaires,  62  ;  grands  monos,  24  ;  monos  moyens,  12  ; 
lymphocytes,  2  ;  myélocytes,  3  p.  100, 

Hémocultures  :  le  19  octobre,  le  25  octobre,  le  25  no¬ 
vembre  1929  positives  ;  identification  :  tétragène. 

On  peut  donc  affirmer  que  l’irippocratisme 
digital  n’appartient  pas  qu’à  l’endocardite  lente 
à  streptocoques. 

Mais  nous  voudrions  encore,  dans  cette  note, 
souligner  la  valeur  qu’on  peut  accorder,  le  cas 
échéant,  à  ce  signe  de  la  déformation  hippocra¬ 
tique  des  doigts  pour  le  diagnostic  d’endocardite 
lente,  en  rapportant  les  deux  observations  sui¬ 
vantes  : 

Observation  I  (résumée).  —  Le  7  avril  1928,  pen¬ 
dant  les  yaçauces  de  Pâques,  entrait  dans  notre  service 
un  homma  de  quarante  et  un  ans,  envoyé  par  son  médecin 
pour  une  lésioii  cardiaque  compliquée  d’albuminurie. 

On  constatait,  en  effet,'  â  l’examen,  tous  les  signes  car¬ 
diaques  et  périphériques  d’une  insuffisance  aortique,  une 
tension  de  14"4.  ^es  urines  nettement  albumineuses. 
L’azotémie  était  â  0..52-  On  avait  pensé  à  une  néphro- 
aortite  prpbabl,ement  S3q)hilitique,  et,  comme  le  malade 
présentait,  en  même  temps,  une  déformation  hippocra¬ 
tique  des  doigts,  on  avait  discuté  la  possibilité  d'une  bron¬ 
chectasie,  en  raison  de  la  présence  de  râles,  humides  dis¬ 
séminés.  aux  deux  hases  et  d’un  épisode  bouebitique 
survenu  l’hiver  précédent.  '  ‘ 
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Procédant,  au  retour  des  vacances,  à  l’examen  du 
malade,  nous  pûmes  facilement  rectifier  le  diagnostic, 
en  nous  aidant  d’un  certain  nombre  de  particularités 
cliniques,  dont,  précisément,  l’hippocratisme  digital. 

Nous  fûmes  frappé,  eu  effet,  du  taux  et  de  l’aspect  des 
urmes,  qui  n’étaient  pas  ceux  d’une  néphrite  chronique. 
La  quantité  journalière  des  urines  atteignait  à  peine  un 
litre.  Celles-ci  étaient  troubles,  renfermaient  une  quan¬ 
tité  d’albumine  variant  de  i*'',50  à  3  grammes.  Nous 
constations  d’autre  part,  à  l’auscultation  du  cœur,  en 
dehors  du  souffle  diastolique  aortique,  un  petit  souffle 
apexien,  systolique  et  légèrement  piaulant.  Le  malade, 
depuis  son  entrée,  présentait  un  léger  état  fébrile,  autour 
de  38“.  La  rate  était  nettement  percutable.  Enfin,  l’ab¬ 
sence  d’expector:ition,.  les  signes  de  congestion  banale 
des  deux  bases,  ne  permettaient  pas  de  retenir  plus  long¬ 
temps  le  diagnostic  de  bronchectasie,  l’ar  ailleurs,  il 
n’existait  aucun  signe  clinique  ou  humoral  de ,  S3qihili,s . 
Par  contre,  l’interrogatoire  permettait  de  retrouver  dans 
les  antécédents  du  malade,  une  cri.se  légère  de  rhumatisme 
articulaire  apparue  c:i  1920. 

L’évolution  confirma  le  diagnostic  d’endocardite 
lente.  Le  malade  succomba  le  22  mai  192S  à  la  suite  d’une 
hémorragie  méningée.  L’autopsie  démontra  l’existence 
d’une  endocardite  maligne  mitro-aortique. 

Quelques  semaines  plus  tard,  nous  lûmes  une 
observation  tout  à  fait  comparable  à  la  nôtre 
que  MM.  Le  Noir,  Baize  et  Boquien  (i)  ont  publiée, 
à  propos  d’une  étude  sur  les  formes  rénales  de 
l’endocardite  lente. 

ObS.  Il  (Le  Noir,  Baize  et  Boquien)  (résumée).  — 
Un  homme  de  trente-neuf  ans  présent.ait,  d’une  part) 
depuis  plusieurs  mois  des  signes  de  néphrâte  hématurique 
(dyspnée,  œdèmes  étendus,  hématuries  répétées  et  abon¬ 
dantes),  d'autre  part,  un  double  soufiie  aortique  et  un 
gros  foie  irrégulier,  et,  comme  le  malade  affirmait  avoir 
eu  un  chancre  dix  ans  auiiaravant,  malgré  que  la  réaction 
de  Wassermann  fût  négative,  les  auteurs  portèrent  le 
diagnostic  de  syphilis  néphro-aortique.  Ce  malade  mourut 
de  coma  urémique  dix  mois  après  le  début  des  accidents 
et  l’autopsie  montra  l’exlsteiïce  d’une  endocardite  des' 
sigmoïdes  aortiques.  L’endocardite  avait  évolué  sans  fièvre, 
la  tuméfaetiou  de  la  rate  et  les  embolies  cutanées  firent  défaut 
mais  ce  malade  présentait,  une  déformation  hippocratique  des 
doigts,  dont  ou  ne  pouvait  trouver  l’explication  dans  aucune 
autre  affection  coexistante. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  que  l’hippocratisme 
digital  suffise,  à  lui  seul,  à  éveiller  l’idée  d’une 
endocardite.  Certes,  l’inconstance  de  ce  sym¬ 
ptôme  ne  permet  pas  de  lui  attribuer  une  valeur 
sémiologique  de  premier  plan  et  nous  n’avons 
pas  l’impression  que  cette  déformation  des  doigts 
soit  aussi  fréquente  dans  les  endocardites  que 
semble  le  penser  Hatzieganu.  Mises  à  part  nos 
deux  premières  observations,  concernant,  l’une, 
une  endocardite  aiguë  du  type  Jaccoud,  l’autre  nue 

(i)  Le  Noir,  Baize  et  Boquien,  Bull,  et  méin,  Soc.inéd. 
hâp.  Paris,  15  juiu  1928,  p.  1041.  — I.eNoir  et  Baize,  Presse 
médicale,  29  septeiubre  1928.'' 
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endocardite  prolongée  à  tétragènes,  nous  n’avons 
noté  ce  symptôme  que  deux  fois  sur'  cinq  cas 
d'endocardite  lente  du  type  Osler.  Mais  il  est  peut- 
être  plus  fréquent  que  les  nodosités  d’Osler,  aux¬ 
quelles  on  accorde  clas^'iquement  une  grande 
valeur.  Et  nous  pensons  que,  quand  il  existe, 
on  ne  saurait  en  méconnaître  la  signification 
clinique,  particulièrement  dans  les  cas  frustes 
d’endocardite  (formes  apyrétiques,  formes  ré¬ 
nales,  etc.)  où  le  diagnostic  reste  hésitant  et 
prête  à  discussion. 


LA  GYMNASTIQUE  RESPIRA= 
TOI  RE 

ET  SA  PLACE  EN  PATHOLOGIE 
INTERNE 

Georges  ROSENTHAL 

Président  de  la  Société  de  tliérapeuliquc. 

lycs  opinions  les  plus  divergentes  ont  été  sou¬ 
tenues  au  récent  Congrès  de  physiothérapie 
(Liège,  septembre  1930)  sur  la  gymnastique 
respiratoire.  Les  uns  ont  voulu  la  nier  et  la  suppri¬ 
mer  au  profit  de  la  respiration  provoquée  par 
l’exercice  ;  d’autres,  à  l’opposé,  en  désiraient 
faire  le  fondement,  la  base  et  presque  la  totalité 
de  l’hygiène  des  voies'  respiratoires  en  soutenant 
même  que,  dans  Un  milieu  infecté,  l’enfant  qui 
respire  bien  n’a  rien  à  craindre  !  Notre  ami 
R.  Ledent,  avec  beaucoup  de  sens  clinique,  a 
situé  la  gymnastique  respiratoire  dans  l’éducation 
physique,  et  il  a  bien  voulu  rappeler  mon  article 
du  traité  classique  Marcel  Labbé-Bellin  du 
Coteau. 

Il  m’a  donc  semblé  utile,  dans  un  exposé  didac¬ 
tique  un  peu  schématique  pour  être  plus  précis, 
de  définir  la  place  que  doit  occuper  la  gymnas¬ 
tique  respiratoire  en  pathologie  interne,  place 
considérable  qu’il  est  inutile  de  nier,  mais  aussi 
qu’il  serait  dangereux  pour  l’avenir  de  la  méthode 
d’amplifier  avec  exagération. 

Nous  comprenons  la  gymnastique  respiratoire 
comme  la  méthode  de  choix  pour  rendre  normale, 
pour  maintenir  physiologique,  pour  rétablir  après 
les  atteintes  morbides  la  mécanique  respiratoire, 
c’est-à-dire  le  jeu  normal  de  la  pénétration  d’air 
dans  la  poitrine,  et  de  sa  sortie  des  poumons. 
Bien  entendit,  nous  maintenons  notre  loi  de  1903 
sur  la  nécessité  actuellement  classique  des  ahla- 
tions  ou  corrections  antérieures  de  tout  obstacle 
à  la  respiration  nasale  (végétations,  glosso- 
ptose)  comme  des  corrections  des  gênes  apportées 
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à  la  respiration  costale  ou  diaphragmatique 
(insuffisance  diaphragmatique  par  ai^pendicite 
chronique  par  exemple).  Nous  inscrivons  donc  : 
Gymnastique  respiratoire  =  Mécanique  respiratoire. 

De  toute  évidence  nous  comprenons  sous  le 
nom  de  gymnastique  respiratoire  l’ensemble  des 
méthodes  dérivées  des  travaux  de  nos  collègues 
comme  des  nôtres  pour  lesquelles  nous  réclamons 
le  bénéfice  de  l’ancienneté.  La  spiroscopie  dtt 
notre  ami  Pescher  y  trouve  sa  place,  comme  la 
correction  de  la  glossoirtose  de  P.  Robin:  nous 
nous  sommes  expliqués  sur  ce  point  au  Congrès. 

Mais  si  l’éducation  suivie  de  l’entraînement 
respiratoire  et  plus  tard  de  la  pratique  des  spoi  ts 
forme  une  voie  précise  pour  arriver  au  but,  il 
faut  bien  reconnaître  que  l’équation 
Gymnastique  respiratoire  =  Mécanique  respiratoire 
a  besoin  d’un  correctif.  Nous  le  formulons  ainsi  : 

L’éducation  physiologique  de  la  respiration, 
première  phase  de  la  gymnastique  respiratoire 
(phase  éducative  de  G.  Rosenthal,  comme  dit 
Pescher),  ne  mène  au  but  que  si  le  dynamisme 
nerveux,  la  commande  bulbaire  de  la  synergie 
respiratoire  est  en  fonctionnement  normal.  Tout 
état  de  fatigue,  de  neurasthénie  au  sens  médical 
arrête  ce  fonctionnement  et  doit  être  combattu. 
Tout  état  de  dysharmonie  vago-sympathique 
l’entrave  et  nécessite  des  soins  spéciaux.  Par 
contre,  ce  dynamisme  nerveux  est  singulièrement 
favorisé  par  tout  soin  donné  au  grand  organe 
provocateur  de  la  respiration,  je  veux  dire  la 
peau,  dont  le  contact  avec  l’air  détermine  notre 
première  inspiration.  Comprenons  donc  les  formes 
médicales  de  la  cutithérapie,  l’aéro,  l’hélio,  la 
radiationthérapie  comme  des  techniques  associées 
à  la  gymnastique  respiratoire  et  écrivons  alors 
l’équation  définitive  : 

Gymnastique  respiratoire  (cutithérapie  com¬ 
prise)  =  Mécanique  respiratoire. 


Mais,  en  face  de  la  mécanique  respiratoire,  il  y 
a  le  chimisme  respiratoire,  c’est-à-dire  la  fonction 
essentielle  du  poumon,  l’hématose  doublée  du 
pouvoir  d’élimination  des  toxines,  du  rôle  lipo- 
diérétique  bien  connu  (Roger  et  Binet),  etc. 
C’est  là  un  problème  scientifique  entièrement 
différent.  Accuser  la  gymnastique  respiratoire 
de  ne  pas  toujours  aboutir  à  une  plus  grande 
consommation  de  l’oxygène,  c’est  en  mal  inter¬ 
préter  la  fonction.  La  gymnastique  respiratoire 
offre  l’oxygène  au  poumon  ;  1,’alvéole  l’utilise 
selon  les  données  dé  la  nutrition  générale. 

De  même,  le  parfait  état  de  la  mécanique  res- 
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piratoire  ne  saurait  résumer  la  prophylaxie  des 
infections  respiratoires,  fonction  avant  tout  de 
la  qualité  du  tissu  pulmonaire  {résistance  -pulmo¬ 
naire),  comme  de  l’état  du  rhino-phar5mx  et  de 
la  sensibilité  des  bronches  (bronchites  descen¬ 
dantes  et  débilité  bronchique  de  hlurin),  comme 
des  infections  générales,  etc.  Prétendre  que 
l’enfant  qui  sait  respirer  ne  se  contaminera  pas 
au  milieu  des  poussières  bacillifères,  est  une  mau¬ 
vaise  compréhension  des  questions.  S’imaginer 
que  le  bon  respirateur  ne  pourra,  au  cours  d’une 
mastoïdite,  faire  une  gangrène  pulmonaire  par 
embolie  (thèse  de  Guillemot),  est  une  singulière 
exagération,  que  nul  ne  peut  commettre. 

Mais,  le  problème  étant  ainsi  posé  nettement, 
il  n’en  reste' pas  moins  que  la  bonne  mécanique 
respiratoire  aidera  singulièrement  la  lutte  contre 
l’infection,  d)  en  améliorant  les  conditions  de 
circulation  ;  b)  en  favorisant  la  ventilation  pul¬ 
monaire  ;  c)  en  filtrant  l’air  au  niveau  des  fosses 
nasales  ;  d)  et  par  son  action  générale. 

a.  En  améliorant  les  conditions  de  circulation 
pulmonaire,  la  gymnastique  respiratoire  combat 
la  congestion  hypostatique  des  petits  cardiaques, 
des  insuffisants  du  myocarde,  hypostase  qui  est 
la  préface  de  la  broncho-pneumonie  hyposta¬ 
tique;  elle  soulage  le  cœur  et  recule  l’asystolie. 

b.  En  favorisant  la  ventilation  pulmonaire,  la 
gymnastique  respiratoire  supprime  les  zones 
d’inertie  pulmonaire  prêtes  à  l’ensemencement 
et  à  la  germination  de  tout  germe  inhalé.  De 
même,  en  la  disciplinant,  elle  contribue  à  la  cure 
des  affections  vago-sjnnpathiques. 

c.  En  filtrant  l'air  au  niveau  des  fosses  nasales, 
la  gymnastique  respiratoire  donne  au  respirateur 
nasal  une  protection  efficace  contre  les  infections 
aériennes,  sans  compter  que  le  corps  étranger 
des  voies  aériennes  ne  saurait  exister  que  chez 
le  respirateur  buccal. 

d.  Par  son  action  générale,  en  vertu  de  la  loi 
qui  veut  que  tout  organe  trouve  dans  le  fonc¬ 
tionnement  physiologique  le  minimum  d’usure, 
le  maximum  de  sécurité,  la  plus  grande  vigueur, 
la  gymnastique  respiratoire  instituée  dès  l’en¬ 
fance  et  même  dès  la  première  enfance  (Pescher) 
par  la  provocation  du  cri,  robustifie  le  tissu  sain 
ou  combat  la  débilité  pulmonaire. 


Rapporterl’effetd’uneméthode  à  rmemanœuvre 
isolée,  ramener  uti  grand  problème  biologique 
à  une  seule  technique,  nier  l’efficacité  d’une  théra¬ 
peutique  en  lui  demandant  d’atteindre  un  but 
qui  n’est  pas  le  sien,  autant  d’erreurs. 


Da  biologie  est  complexe.  Des  méthodes 
s’intriquent,  se  pénètrent,  se  séparent  ou  se 
rejoignent  ;  à  nous  d’en  délimiter  le  rôle  essentiel 
et  d’en  comprendre  le  jeu.  Gymnastique  respi¬ 
ratoire  veut  dire  mécanique  et  non  chimisme  pulmo¬ 
naire,  mais  le  fonctionnehient  normal,  protecteur 
et  fortifiant,  s’il  n’est  jras  la  condition  suffisante 
de  l’intégrité  du  système  pulmonaire,  en  reste 
l’essentielle  condition  nécessaire,  et  c’est  pénétré 
de  cette  vérité  intangible  que  depuis  plus  de 
trente  ans  (i)  nous  avons  cherché  à  propager,  à 
préciser,  à  développer  cette  belle  méthode  phj'sio- 
thérapique. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Résultats  de  l’inoculation  de  produits  sus¬ 
pects  de  tuberculose  dans  les  ganglions 
lymphatiques. 

Après  avoir  montré,  dans  des  travaux  antérieurs, 
l'intérêt  que  présentait  l'inoculation  directe  intragan- 
glionnaire  pour  mettre  en  évidence  Tultravims  tuber¬ 
culeux  présent  dans  les  cultures  jeunes,  G.  NmNl  {Annales 
de  l'Institut  Pasteur,  octobre  1930)  a  appliqué  cette 
méthode  au  diagnostic  de  la  tuberculose  par  inoculation 
de  produits  pathogloglques  suspects.  Il  a  observé  que 
l'Inoculation  intraganglionnaire  de  tels  produits  per¬ 
mettait  de  découvrir  des  bacilles  de  Koch  dans  tous  les 
cas  où  l’épreuve  biologique  ordinaire  révélait  la  tuber¬ 
culose  typique,  et  cela  dans  un  délai  plus  court  (de  huit  à 
douze  jours  après  l’inoculation)  que  lorsque  l'inocula¬ 
tion  avait  été  effectuée  par  voie  sous-cutanée,  bien  que 
les  doses  injectées  fussent  dix  fois  plus  petites.  Les 
bacilles  apparaissent  surtout  nombreux  dans  les  gan¬ 
glions  inoculés  avec  les  liquides  pleuraux  et  céphalo¬ 
rachidiens.  Le  ganglion  détruit  les  microbes  inoffensifs, 
ou  peu  pathogènes  pour  le  cobaye,  et  purifie  ainsi  le  pro¬ 
duit  inoculé,  tandis  qu’il  permet  le  développement  et  la 
multiplication  des  microbes  à  affinité  lymphatique, 
comme  c’est  le  cas  pour  le  bacille  de  Koch.  Il  paraît 
même  favoriser  l’exaltation  de  la  virulence  de  ce  dernier, 
et  en  particulier  les  lésions  lupiques,  déterminant  ainsi 
plus  rapidement  et  plus  sûrement  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  chez  le  cobaye.  Cette  nouvelle  méthode,  plus 
sensible  et  surtout  plus  rapide  que  l’inoculation  sous- 
cutanée  classique,  pourra  certainement  être  un  précieux 
appoint  dans  le  diagnostic  de  l’origine  tuberculeuse  de 
bien  des  affections. 

JBAN  LBRaBOUI,I,BT. 

(i)  Lire  nos  articles  de  la  Presse  médicale  1904  ;  du  Traité 
Grancher-Comby  (t.  V.  1905)  ;  du  Traité  Marcel  Labbé  1929- 
30  ;  du  Journal  médical  français,  Paris  médical,  Société  de  thé¬ 
rapeutique  ;  nos  rapports  aux  Congrès  de  Liège  1905  et  1930; 
notre  Manuel  chez  Alcan,  1912,  etc.  ' 
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Les  protéines  du  sérum  dans  les  toxémies 
gravidiques. 

Selon  N.-J.  Eastman  {American  Journal  o!  Obstetrics 
and  Gyneeology,  mars  1930),  l’examen  des  protéines 
du  sérum  pendant  la  grossesse  et  les  toxémies  gravidiques 
montre  une  diminution  générale  des  protéines  totales, 
avec  augmentation  relative  et  très  légère  de  la  globuline 
dans  la  grossesse  normale,  et  au  contraire  augmentation 
absolue  plus  marquée  dans  la  prééclampsie  et  l’éclampsie. 
Le  rapport  albumine-globuline  se  monte  à  1,7  chez  la 
femme  normale  non  gravide,  à  1,6  lors  de  la  grossesse 
normale,  et  à  1,3  dans  la  prééclampsie  et  l’éclampsie. 
La  forte  teneur  du  .sérum  en  globuline  peut  persister 
pendant  des  jours  après  la  guérison  de  l’éclampsie  et  ne 
marche  nullement  de  pair  avec  la  gravité  de  la  maladie  ; 
aussi  doit-elle  vraisemblablement  être  considérée  comme 
un  phénomène  secondaire.  En  cas  d’albuminurie  persis¬ 
tante,  les  ])rotéines  totales  du  sérum  pèuvent  tomber  à 
des  chiffres  très  bas  ;  4  à  5  grammes  pour  100  centimètres 
cubes  :  cette  modification,  qui  fait  baisser  la  pression 
osmotique  du  sang,  joue  probablement  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  production  de  l’œdème  dans  les  toxémies 
gravidiques.  Les  modifications  de  la  stabilité  du  plasma 
dans  la  grossesse  et  les  toxémies  gravidiques  résultent 
d'une  augmentation  de  la  fibrine,  plutôt  que  de  modifica¬ 
tions  dans  l'albumine  ou  la  globuline  du  sérum.  Ces  résul¬ 
tats  sont  en  discordance  avec  ceux  de  certains  auteurs 
européens,  qui  trouvent  des  modifications  marquées  des 
protéines  du  sérum  dans  la  grossesse  et  leur  attribuent 
un  rôle  pathogénique  dans  la  production  de  l’éclampsie. 

Fi’cr.T.'c-PiERRK  Merkmîn. 

Noté  sur  un  principe  actif  soluble  dans  l’eâu 
extrait  des  testicules  et  de  l’Urine  de 
mammifère  et  sur  ses  rapports  avec 
l’œstrlne. 

E.-C.  Lodds,  a.-W.  Greenwood  et  E.-J.  Gæeimore 
(Lancet,  29  mars  1930)  ont  extrait  des  testicules  et  de 
l’urine  de  mammifère  une  substance  active  dont  ils 
ont  étudié  l’activité  et  observe  les  effets  sur  la  croissance 
de  la  crête  chez  les  chapons.  Le  principe  actif  petit  être 
obtenu  sous  une  forme  soluble  dans  l’eau  et  les  auteurs 
en  indiquent  rapidement  les  propriétés  chimiques.  Ils 
notent  également  son  analogie  avec  l’œstrine  extraite 
du  placenta  et  de  l'urine  de  femme  enceinté  ;  même  possi¬ 
bilité  d'eStraction  par  addition  de  solvant.s  volatiles, 
mêmé  pouvoir  de  supporter  l’hydrolyse  prolongée  par 
l'eau  de  baryte,  même  possibilité  d’isolement  sous  une 
forme  soluble  dans  l’eau. 

P.-P.  MErkeEn. 

L’oblitération  coronariCiinie. 

C.  BrAmwëij,  {Brilish  Medical  Journal,  12  avril  1930) 
s’attache  à  montrer  que  la  thrombose  coronaire,  loin 
d'êtrè  sènlèment  un  facteur  de  mort  subite,  constitue  en 
réalité  une  entité  clinique  nette,  importante  à  Identifier, 
car  beaucoup  de  sujets  survivent,  certains  pouvant  même 
.guérir  âü  point  de  reprendre  leurs  occupations  ante- 

Le  diagnostic  différentiel  estdei  plus  importants  :  une 
occlusion  coroUarlenne  aiguë  peut  être  prise  pour  une 
cHse  alîdomlaale  (et  soumise  alors  à  une  laparotomie  qui 
peut  être  fatale,  en  raison  de  la  lésion  cardiaque)  ou  pour 
une  angine  de  poitrine  (et  les  nitrites  sont  particulîère- 


i  j  Décembre  igjo. 

ment  dangereux  à  cause  de  l'hypotension  artérielle)' 
Les  signes  importants  du  point  de  vue  diagnostique  sont  : 
le  caractère  graduellement  croissant  de  la  douleur,  sa  du¬ 
rée  le  fait  qu’elle  n’est  pas  soulagée  par  le  repos,  que  la 
crise  survient  souvent  alors  que  le  malade  est  au  repos 
et  qu’elle  n’est  aucunement  attribuable  à  un  effort. 

Permettent  en  outre  de  différencier  la  thrombose  coro¬ 
narienne  de  l’angine  de  poitrine  :  l’hypotension  artérielle, 
le  shock,  la  prostration  le  vomissement  qui  accompagne 
généralement  la  douleur,  et  aussi  (bien  que  moins  cons¬ 
tamment)  :  l’affaiblissement  du  premier  bruit  du  cœur, 
le  rythme  de  galop,  la  tachycardie  et  le  frottement  péri¬ 
cardique.  Ces  divers  signes,  s’ils  n’existent  pas  en  totalité 
dans  tous  les  cas,  sont  d’ordinaire  suffisamment  marqués 
pour  permettre  un  diagnostic  précis,  sans  recourir  à 
l’électrocardiogramme.  Le  pronostic  est  délicat  ;  mai.s 
d’après  sa  pratique  personnelle,  Bramwell  estime  que  les 
cas  les  plus  desespérés  eux-mêmes  iieuvent  guérir,  sur¬ 
tout  si  le  malade  est  âgé  de  moins  de  cinquante  ans.' 

F. -P.  Merki.en. 


Angine  de  poitrine  et  affection  coronarienne. 

D  HubbeE  (The  Lancet.  26  avril  1930)  rappelle  tout 
d’abord  les  nombreuses  théories  relatives  à  la  pachogénie 
de  l’angine  de  poitrine  (théories  i^ue  Keefer  et  Resnifc 
ont  d’ailleurs  voulu  ramener  à  un  facteur  commun  : 
l’anoxémie  du  myocarde),  et  signale  que  ces  théories 
ont  incriminé  successivement  trois  formations  anato¬ 
miques  ;  les  artères  coronaires  (lésion  ou  spasme),  l’aortè 
(distension  de  sa  portion  initiale)  et  le  myocarde  (épuise¬ 
ment,  distens.on  ou  anoxémie).  Par  la  critique  de  cha¬ 
cune  de  ces  tliéories,  l’auteur  arrive  à  différencier  la 
douleur  de  l'angine  de  poitrine  simple  et  celle  de  l'infarc 
tus  cardiaque. 

Entre  une  série  de  crises  angliieUSes  préludant  à  Un 
infarctus  cardiaque  d’uUe  part  et  des  crises  d’angine  de 
poitrine  simple  d’autre  part,  le  diagnostic  “  bien  que 
difficile  —  est  important  pour  le  pronostic  et  pour  le 
traitement.  Dans  le  cas  d’infarctus  du  myocarde,  les 
crises  peuvent  survenir  en  dehors  de  tout  effort  ou  émo¬ 
tion  et  ne  sont  pas  soulagées  par  une  brève  période  dé 
repos  ;  de  courte  dutée  tout  d’abord,  elles  réapparaissent 
en  quelques  heures  ou  en  quelques  jours  en  augmentant 
de  fréquence  et  de  gravité  et  finissent  par  se  fondre  eu  un 
état  angineux  prolongé  ;  elles  s’accompagnent  le  plus 
souvent  de  dyspnée.  Quant  aux  signes  distinctifs  qu’ont' 
voulu  chercher  divers  auteurs  dans  le  caractère,  le  siège  et 
l’intensité  de  la  douleur,  ils  ne  sont  pas  en  réalité  d’un 
grand  secours  pour  le  diagnostic.  Mais  Ces  crises  doulou¬ 
reuses  réagissent  de  façon  typique  aux  nitrites  ;  alors 
que  ceux-ci  apportent  aux  crises  d’angine  de  poitrine 
simple  un  soulagement  définitif,  ils  ne  Calment,  —  en  cas 
de  menace  de  thrombose,, —  la  doUleür  du  maladé  que-- 
pendant  la  période  de  leur  action  pharmacologique,  et 
lorsque  l’effet  du  médicament  prend  fin,  la  douleur  re¬ 
prend  avec  la  même  intensité  ou  une  intensité  plus  grande 
(dans  les  crises  angineuse.^  prodromiques  d’une  throm¬ 
bose  coronaire,  l’emploi  des  nitrites  est  d’ailleurs  dange¬ 
reux,  car  l’expérimentation  âur  l’auifflal  à  irtontré  que 
l’abaissement  de  la  pression  artérielle  favori.se  l'exmn.Sion 
de  -la  zone  iütéfe.Ssée  par  l’infarctus) . 

h’. -F.  MEKXl.iiN. 
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LA  GYNÉCOLOGIE  EN  1930 

le  D'  HUARD 

Généralités.  —  E’étude  des  anomalies  et  des 
malformations  de  l’appareil  génital  de  la  femme 
est  reprise  par  E.-A.  Magnoii  (i),  dans  sa  thèse  inau¬ 
gurale.  Elles  résultent  soit  d’une  insuffisance  de 
développement  après  la  naissance,  soit  de  troubles 
survenus  au  cours  de  l’évolution  embrj^omiaire  ; 
la  majorité  des  cas  de  malformations  utéro-vaginales 
rentrent  dans  cette  catégorie  et  sont  dues  à  un  arrêt 
de  déveloj)pement  des  canaux  de  Muller.  E.-A.  Ma- 
gnon  montre  l’intérêt  des  renseignements  que  peut 
fournir  riiystéro-salpingographie  par  injection  lipio¬ 
dolée  ;  de  nombreux  et  très  beaux  clichés  illustrent 
cette  partie  de  son  travail  et  précisent  l’aspect  des 
utérus  didelphes,  doubles,  bifides,  bicornes  ;  des 
utérus  pubescents,  infantiles  ;  des  kystes  et  des  cloi¬ 
sonnements  du  vagm. 

Cette  question  des  utérus  doubles  a  fait  l’objet, 
à  la  Société  de  cliirurgie  de  Eyon  (2),  de  diverses 
communications  de  MM.  Santy,  Michon,  Cotte, 
Gouilloud,  Rochet,  Tavernier,  qui  ont  apporté  plu¬ 
sieurs.  observations.  En  dehors  de  l’intérêt  anato¬ 
mique  que  celles-ci  présentent,  MM.  Michon  et 
Rochet  insistaient  sur  l’importance  des  malforma¬ 
tions  associées  de  l’appareil  urinaire  :  les  rapports 
de  l’uretère  et  du  col  utérin  sont  le  plus  souvent 
anormaux  et  très  fréquemment  il  y  a  mi  rem  unique. 
Si  l’on  intervient,  il  faut  toujours  découvrir  les 
uretères  comme  dans  mi  Wertheim,  toujours  s’assu¬ 
rer  de  l’état  du  rem  et  de  l’uretère  du  côté  opposé  ; 
d’autre  part,  ü  ne  faut  jamais  laisser  un  col  exclus 
en  raison  de  la  possibilité  de  développement  d’un 
mucocêle. 

Ee  siège  des  utérus  doubles  peut  être  anormal  et 
imprévu  :  Pettinari  (3)  intervenant  pour  hernie 
inguinale  double  chez  une  jeune  femme  de  vingt- 
huit  ans,  qui  n’avait,  il  est  vrai,  jamais  été  réglée^ 
eut  la  surprise  de  découvrir  d’un  côté  un  volumi¬ 
neux  ovaire  kystique,  directement  implanté  sur 
un  utérus  très  réduit  de  volume,  de  l’autre  côté  rm 
utérus  tout  petit,  l’ovaire  implanté  sur  le  ligament 
large, 

O.  Franche  (4),  enfin,  rapporte  l’observation  d’un 
utérus  biloculaire,  enclavé  dans  le  petit  bassin,  avec 
hématomètre  et  hématosalpinx  bilatéraux,  le  col. 
unique,  ne  communiquant  ni 'avec  l’une,  ni  avec 
l’autre  des  cavités  corporéales. 

Ees  indications,  la  technique  de  l’hystéro-salpln- 
gographie  sont  actuellement  bien  réglées  et  ses 
contre-indications  connues.  De  temps  à  autre  cepen- 

(1)  Thèse  de  Parisi'igsg; 

(2)  Lyon  chirurgical,  t.  XXVI,  1929. 

(3)  Rev.  internat,  di  Clinica  e  Terapia,  août  1929. 

(4)  Rev.  méd.-chirurg.  de  J assy,. octobre  1929. 
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dant,  malgré  toutes  les  précautions  prises,  quelques 
incidents  sont  encore  signalés.  A. -G.  Neumann  (5) 
publie  ainsi  l’observation  d’une  malade  chez  laquelle 
il  a  vu  .se  déveloj^per,  cinq  jours  après  une  injection 
intra-utérine  de  lipiodol,  une  très  violente  ])oussée 
de  iDelvi-jjéritonite. 

Avec  l’insufflation  tubaire,  l’hystéro-salpingo- 
graphie  donne  de  très  beaux  résultats  dans  le  traite¬ 
ment  de  certaines  stérilités  d’origine  tubaire,  avec 
trompes  fermées.  Dauve  (6),  Rubin  (7)  publient  les 
résultats  de  leur  pratique  persoimelle  et  apportent 
des  statistiques  très  intéressantes.  Plus  la  stérilité 
est  de  date  ancieime,  moins  les  chances  de  rétablis¬ 
sement  de  la  perméabilité  tubaire  sont  nombreuses, 
et  les  trompes  qui  ré.sistent  à  une  pression  de  200  mil¬ 
limètres  de  mercure  après  trois  essais  peuvent  être 
considérées  comme  définitivement  obstruées.  Ee 
moment  le  plus  favorable  pour  pratiquer  l’insuffia- 
tion  ou  l’hystérographie  correspond  à  la  première 
moitié  de  la  période  intermenstruelle,  et  l’étude  des 
cas  suivis  de  grossesse  montre  que,  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas,  celle-ci  débute  dans  les  deux  mois 
qui  ont  suivi  l’insufflation  ou  l’hystérographie. 

Eorsque  la  perméabilité  tubaire  n’a  pu  ainsi  être 
rétablie  et  que  l’hystérographie  a  permis  de  situer 
le  siège  para  ou  mtra-utérüi  de  la  sténose  tubaire, 
la  résection  de  la  trompe  et  la  réimplantation  utérine 
de  sa  partie  distale  peut  être  indiquée,  à  condition, 
bien  entendu,  que  le  reste  de  la  trompe  soit  lui- 
même  indemne  et  que  son  orifice  abdominal  soit 
parfaitement  perméable.  Nik.  Markofî  (8)  publie, 
à  ce  sujet,  un  important  mémoire.  Il  importe  que  le 
segment  de  trompe  conservé,  perméable,  avec  pa¬ 
villon  intact,  ait  au  moins  une  longueur  de  4  centi¬ 
mètres,  et  qu’il  n’y  ait  autoiu'  de  l’utérus  et  des 
annexes  aucune  lésion  inflammatoire  en  activité. 
Passant  en  revue  les  divers  procédés  opératoires 
employés,  Nik.  Markoff  préfère  à  la  teelmique  de 
Cotte  (9),  ou  de  Douay  (10),  celle  de  Unterberger  (ii), 
avec  section  sagittale  de  la  paroi  utérine  au  niveau 
du  fond,  près  de  la  corne,  division  de  l’extrémité 
tubaire  en  deux  valves,  par  section  longitudinale, 
la  valve  supérieure  étant  fixée  à  la  paroi  postérieure 
de  l’utérus,  l’inférieure  à  sa  paroi  antérieure.  Ees 
difîérentes  manœuvres  doivent  être  faites  très  déli¬ 
catement,  les  pédicules  vasculaires  minutieusement 
conservés,  et  l’hémostase  très  rigoureuse.  Sur  les 
58  cas  rapportés  par  Nik  Markoff,  il  y  eut  9  grossesses 
avec  3  avortements  et  6  accouchements  à  terme  avec 
enfants  vivants. 

Enfin,  lorsque  les  lésions  tubaires  nécessitent  la 
salpingectomie  et  que  la  conservation  d’un  ovaire 
avec  son  pédicule  vasculaire  est  possible,  l’inclusion 

(5)  Rev.  med  del  Rosario,  janvier  1930. 

(6)  Le  Scalpel,  novembre  1929. 

(7)  The  American  Journal  of  Obsl.  and  Gyn.,  avril  1929. 

(8)  Gynécologie  et  obstétrique,  février  1930. 

(9)  Revue  française  de  gynécologie  et  d’obstétrique,  1929, 

(10)  Gynécologie  et  obstétrique,  1927,  n»  2. 

(11)  Ref.  Zent.  fur  Gynâk.,  n"  20. 
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(le  cet  ov'aire,  soit  dans  la  cavité  ntériue/soit  dans 
l'épaisseur  nicnie  de  la  paroi  de  l’utérus,  peut  encore 
laisser  espérer  des  grossesses  ultérieures.  A  vrai 
dire,  sur  les  5  cas  ainsi  traités  qu’il  rapporte, 
J  .-M.  Barca  (r)  note  dans  ^  cas  la  seule  réapparition 
des  règles,  et,  dans  le  ciuquièine,  un  avortement 
au  troisième  mois.  Mais  ce  sont  là  des  tentatives 
intéressantes  trop  peu  nombreuses  encore  pour 
pouvoir  être  exactement  jugées. 

Les  indications  de  la  section  des  ligaments  utéro- 
sacrés  en  chirurgie  gjmécologique  sont  étudiées 
par  Molin  et  Condamin,  dans  deux  articles  du 
Lyon  médical  et  comparées,  par  Cotte,  à  celles  de  la 
résection  du  plexus  hypogastrique  supérieur  (2). 

L,a  section  des  ligaments  utéro-sacrés  ne  saurait 
s’adresser  au  traitement  des  grandes  algies  pel¬ 
viennes  relevant  de  l’atteinte  (iu  plexus  hypogas¬ 
trique  supérieur  (douglassite  avec  plexalgie)  ;  elle 
ne  doit  être  employée  que  pour  des  lésions  localisées  : 
l’action  purement  mécanique  de  leur  section  est 
alors  très  importante  et  permet,  par  exemple,  de 
pratiquer  sans  aléa  une  ligamentopexie  correcte,  qui 
serait  re.stée  douloureuse  sans  cela,  et,  d’autre  part, 
les  douleurs  lombo-sacrées,  habituellement  si  tenaces, 
accusées  par  les  malades  disparaissent  aussitôt. 
Malheureusement,  dit  G.  Cotte,  cette  intervention 
reste  toujours  aveugle  ;  elle  sectionne  bien  les  bran¬ 
ches  nerveuses  afférentes  qui,  du  plexus  hypogas¬ 
trique,  vont  à  l’utérus,  mais  elle  risque  d’intéresser 
les  nerfs  urétéraux  et,  pour  lui,  la  résection  du  nerf 
l)résacré  est  de  beaucoup  supérieure.  G.  Cotte  insiste 
en  outre  sur  la  multiplicité  des  facteurs  des  plcxalgies 
hypogastriques.  Lu  douglassite  en  conditionne  certes 
beaucoup  ;  elle  ne  les  explique  pas  toutes.  Très 
souvent,  en  effet,  dans  les  cas  où  l'examen  clinique 
aurait  pu  faire  croire  à  l’existence  d’une  douglassite, 
le  cul-de-sac  de  Douglas  apparaît  libre  à  l’inter¬ 
vention.  Il  faut  savoir,  et  c’est  là  une  notion  extrê¬ 
mement  ini]5ortante,  qu’à  côté  des  plexalgies  d’ori¬ 
gine  locale,  inflatmnatoires,  mécaniques  ou  néopla¬ 
siques,  d’autres  relèvent  de  causes  générales  ;  infec¬ 
tieuses  —  tuberculose  ou  syphilis,  —  toxiques,  ou 
purement  fonctionnelles,  par  troubles  endocriniens, 
physio  ou  psychopathiques,  qui  demandent  un  trai¬ 
tement  particulier  et  général. 

D’ailleurs,  les  bons  résultats  obtenus  par  la  résec¬ 
tion  du  plexus  hypogastrique  supérieur  se  font  de 
plus  en  plus  nombreuses,  et,  à  ce  sujet,'?.  Walther  (3), 
A.  de  Grisojono  (4)  publient  d’intéressantes  statis-' 
tiques  ;  en  particulier  sur  14  malades  opérées  par 
Walther,  12  ont  été  guéries  ou  très  améliorées, 
2  continuent  à  souffrir  ;  dans  un  cas,  l’intervention 
a  amélioré  les  douleurs  utérines,  mais  est  restée 
sans  action  sur  une  coccygodynie  concomitante  ; 
dans  l’autre  cas,  la  localisation  des  douleurs  permet 

(1)  Clujul  médical,  noveyibre  193g. 

(2)  H.  Molin  et  Condamin,  Lyon  médical,  30  juin  1929, 
33  décembre  1939.  —  Voy.  Paris  méd.,  21  décembre  1929, 
p.  5.to.  —  Coite,  Lyon  médical,  10  novembre  1929. 

(3)  Bruxelles  médical,  19  novembre  1929. 

(4)  Annali  di  Ostctricia  a  Gineeologia,  mai  1929. 
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de  pen.ser  qu’il  s’agit  d’une  névralgie  ovarienne,  et 
cet  échec  est  normal  :  les  branches  terminales  du 
plexus  hypogastrique  supérieur  ne  vont  en  effet 
jamais  jusqu’à  l’pvaire  ;  elles  ne  semblent  même 
pas  contracter  d’anastomoses  avec  les  nerfs  venus 
par  le  pédicule  utéro-ovarien.  Pour  P.  Walther,  la 
neurectomie  présacrée  est  indicjuée  : 

Dans  les  cas  de  métrite  ou  de  salpingite  chronique 
douloureuse,  après  échec  des  traitements  médicaux, 
chez  les  femmes  jeunes  auxquelles  il  faut  éviter  la 
castration  ; 

Comme  temps  complémentaire  des  opérations 
conservatrices  (fixation  d'utérus,  résection  unila¬ 
térale  d’aimexes). 

UUe  ne  semble  pas  indiquée  dans  les  névralgies 
d’origine  ovarienne  (ovarite  scléro-kystique) . 

Vulve,  vagin,  périnée. 

Des  fibromes  de  la  vulve  ne  sont  pas  d’obser¬ 
vation  courante  ;  le  plus  souvent,  ils  proviennent  des 
fibres  terminales  du  ligament  rond,  se  développent 
dans  l’épaisseur  de  la  grande  lèvre,  qu’ils  dédoublent, 
et  forment  une  tumeur  presque  toujours  pédiculée, 
attachée  au  niveau  de  l’orificc  superficiel  du  canal 
inguinal,  augmentant  progressivement  de  volume, 
avec  des  poussées  au  moment  des  périodes  mens¬ 
truelles  ou  pendant  une  grossesse.  La  dégénérescence 
myxoniateuse,  ou  kystique,  ou  même  sarcomateuse, 
serait  fréquente.  L.  Brady  (5)  en  rapporte  un  nouveau 
cas,  remarquable  par  l’existence,  en  plein  milieu 
de  la  masse,  d’un  canal  à  lumière  centrale,  présentant 
tous  les  caractères  histobgiques  d’un  kyste  épider¬ 
moïde,  dû  yraisemblablement  à  une  inclusion  épithé¬ 
liale  traumatique. 

Lunsford  et  iSchauffier  (6)  rapportent  un  cas  de 
kyste  lymphangiectasique  d’une  petite  lèvre,  affection 
extrêmement  rare,  puisque  cette  ojiservation  serait 
là  sixième  publiée.  Ces  kystes  sont  de  petites  tumeurs, 
transparentes,  molles,  fluctuantes,'  qui  peuvent  soit 
être  strictement  localisées  à  une  petite  lèvre,  soit  dé¬ 
border  vers  les  régions  périnéale  et  périanale  ;  leur 
étiologie  est  absolument  inconnue;  à  la  coupe,  elles  se 
montrent  constituées  par  un  tissu  spongieux  formé  de 
multiples  petites  cavités  communiquant  entre  elles 
et  contenant  un  liquide  clair  et  légèrement  visqueux. 

J. -P.  Taussig  {7)  insiste  à  nouveau  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  leucoplasie  comme  cause  du  cancer  vul¬ 
vaire,  et  la  vulvite  leucoplasique,  lésion  précancé¬ 
reuse,  doit  être  traitée  par  l’excision  de  la  zone  cu¬ 
tanée  atteinte.  Dans  aucun  des -cas  ainsi  préventi¬ 
vement  traités,  Taussig  n’a  vu  apparaître  ultérieu¬ 
rement  de  cancer.  Il  faut  d’ailleurs  distinguer,  dans  le 
cancer  de  la  vulve,  quatre  types  définis  : 

a.  Le  type  épidermique,  le  plus  fréquent  ;  il  débute 
au  niveau  delà  peau  des  lèvres  ou  du  périnée  et  est 
toujours  associé  à  la  -vulvite  leucbplasique  ; 

(5)  Arch.  of  surgery,  vol.  XIX,  p.  1061. 

(6)  Arch.  of  Dermatologie  and  Syphilology,  juin  1929. 
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b.  Le  type  cKtoridien,  très  rare  et  très  malin; 

c.  Le  type  vestibulaire,  débutant  à  l’orifice  du 
vagin  et  ayant  habituellement  pour  origine  de  vieilles 
ulcérations  syphilitiques,  chez  des  sujets  relativement 
jeunes  ; 

d.  Le  cancer  de  la  glande  de  Bartholin  enfin  ;  rare, 
et  survenant  après  une  barthohnite  chronique. 

L’envahissement  ganglionnaire  se  fait  dans  les 
ganglions  inguinaux  du  même  côté  etdu  côté  opposé, 
exception  faite  pour  le  cancer  clitoridien  (C.-B.  Rent- 
schler)  (i),  au  cours  duquel  il  se  ferait  directement 
vers  le  pelvis.  Le  traitement  de  choix  consiste  dans 
l'excision  large  de  la  tumeur,  avec  cmrage  ganglion¬ 
naire  bilatéral,  suivi  de  radiumthérapie  ou  de  radio¬ 
thérapie  pénétrante.  Le  seul  traitement  radiothé¬ 
rapique,  si  l’on  s’en  rapporte  aux  statistiques  de 
Taussig  et  de  Stoeckel  (2)  donne  des  résultats  bien 
inférieurs  à  ceux  obtenus  par  l’association  de  la  chi¬ 
rurgie  et  des  agents  phy.siques. 

A  l’occasion  de  deux  observations  personnelles. 
C.-P.  Fluhmann  (3)  a  retrouvé  dans  la  littérature 
médicale  16  autres  cas  d’ulcères  ronds  simples  du 
vagin.  Ces  lésions,  dont  l’étiologie  est  inconnue, 
paraissent  donc  très  rares  et  ont  toujours  été  obser¬ 
vées  chez  des  femmes  âgées  de  plus  de  quarante  ans, 
EUes  se  présentent  sous  l’aspect  d’ulcérations  super¬ 
ficielles,  de  dimensions  variables,  i  à  3  centimètres 
en  moyenne,  à  contours  tantôt  réguliers,  ronds  ou 
ovalaires,  tantôt  irréguliers,  mais  toujours  nette¬ 
ment-limités,  sans  induration  sous-jacente.  Dans 
un  des  cas  de  Fluhmann,  il  se  produisit  une  hémor¬ 
ragie  extrêmement  abondante,  qui  néce.ssita  un 
tamponnement  vaginal  et  une  transfusion  san¬ 
guine.  L’examen  histologique  montre  toujours  des 
lésions  inflammatoires  banales  et  la  guérison  est 
toujomrs  rapidement  obtenue  par  de  simples  appli¬ 
cations  locales  de  nitrate  d’argent. 

Actuellement,  deux  théories  expliquent  la  patho¬ 
génie  des  kystes  vaginaux  ;  la  théorie  pseudo-glan¬ 
dulaire  et  la  théorie  embryonnaire  (wolffienne  ou 
muUérieime).  G.  Addessi  {4)  publie  trois  observations 
personnelles  et,  se  basant  sur  l’étude  histologique, 
estime  que  l’on  peut,  dans  un  cas,  invoquer  une  ori¬ 
gine  wolffienne,  dans  les  autres  une  origine  mullé- 
rieime  ;  Addessi  montre  combien  il  est  très  souvent 
difficile  d’affirmer  l’origine  véritable  de  ces  forma¬ 
tions  ;  l’étude  macroscopique  de  la  tumeur,  son 
siège,  la  profondeur  de  sa  situation  dans  le  tissu 
vaginal,  sa  forme,  sa  direction,  l’épaissem:  de  ses 
parois,  peuvent  déjà  donner  des  indications;  mais 
il  faut  surtout  se  baser  sur  les  résultats  de  l’examen 
microscopique. 

Utérus. 

L’étude  des  fibromyomes  compliques  de  cancers 

Uf  Atinah  vj  Stirucry,  mai  ig2y. 

(2)  Archiv.  lüf  Gynâk.,  1929,  p.  937. 

(3)  Amer.  Journ.  of  Obstr.  and  Gyn.,  décembre  1929. 

(4)  Annali  d'Ostciricia  e  Ginecologia,  janvier  1930. 
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épithéhaux  cavitaires  fait  l’objet  d’une  très  inté¬ 
ressante  thèse  de  M.  Soûlas  (5).  C’est  là  une 
compHcation  à  laquelle  il  faut  penser,  bien  qu’elle 
n’apparaisse  pas  très  fréquente  (2,50  p.  100).  Elle 
survient  habituellement  vers  la  ménopause  et  pas¬ 
serait  facilement  inaperçue,  les  signes  discrets  du 
cancer  étant  voilés  par  les  hémorragies  du  fibrome 
et  les  troubles  physiologiques  de  la  ménopause. 
Cette  association  peut  être  réalisée  de  plusiems 
manières.  On  peut  observer  l’existence  simultanée 
d’un  fibrome  et  d’un  cancer,  indépendants  ;  l’enva¬ 
hissement  d’un  fibrome  par  un  cancer  voisin  (uté-  , 
rin,  ovarien,  tubaire,  appendiculaire,  .sigmoïdien)  ; 
la  cancérisation  primitive  d’un  noyau  fibromateux, 
éventualité  plus  rare,  mais  de  beaucoup  la  plus 
intéressante.  Le  point  de  départ  du  néoplasme  est 
alors  un  îlot  épithélial,  inclus  soit  au  cours  du  déve¬ 
loppement,  soit  sous  l’influence  d’mie  inflammation 
chronique.  Le  fibrome  agirait  par  son  irritation 
mécanique,  ou  par  ses  troubles  circulatoires,  à  moins 
qu’il  ne  s’ag;isse,  selon  la  théorie  ancienne  de  Ver- 
neuil,  de  la  shiiple  coexistence  de  deux  tumeius 
chez  un  sujet  à  diathèse  néoplasique.  Sauf  inopéra- 
bihté,  c’est  à  l’hystérectomie  abdominale  totale  qu’il 
faut  donner  la  préférence  dans  le  traitement  de  ces 
fibromes  compliqués.  Soûlas  met  en  garde 

contre  la  radio  ou  la  radmmtliérapie  des  fibromes 
au  voisinage  de  la  ménopause  ;  elles  peuvent,  en 
effet,  dans  une  certaine  mesiure,  favoriser  l’évolution 
d’un  cancer  latent. 

MM.  Ferrari  (6)  et  Jeanneney  {7)  reprennent , 
dans  deux  intéressants  articles,  la  question  du 
cancer  du  col  restant  après  hystérectomie  subtotaie. 
C’est  là  im  problème  qui  n’a  peut-être  j)as  encore 
été  étudié  ayec  toute  l’ampleur  et  toute  la  rigueur 
désirables  ;  peu  de  statistiques  précises  ont  été  pu¬ 
bliées.  Au  centre  anticancéreux  de  Bordeaux,  la 
proportion  des  cancers  du  col  restant  par  rapport 
aux  cancers  du  col  observés  durant  une  période  de 
quatre  ans  —  1925  à  1929  —  est  de  l’ordre  de  i  p.  200. 
Cette  proportion  serait  également  (Ferrari)  celle  des 
cancers  du  moignon  cervical,  par  rapport  aux  hysté¬ 
rectomies  subtotales  pratiquées.  Ferrari  et  Jeanne¬ 
ney  font  remarquer  que  tout  cancer  du  col  surve¬ 
nant  après  hystérectomie  subtotale  ne  constitue 
pas  un  cancer  du  col  restant  ;  dans  certains  cas,  les 
lésions  cancéreuses  existaient  déjà,  à  l’état  latent, 
au  moment  de  la  première  intervention  ;  et,  pour 
affirmer  le  développement  du  cancer  sur  un  moi¬ 
gnon  d’hystérectomie  primitivement  sain,  il  faut 
qu’il  se  soit  écoulé  un  laps  de  temps  suffisant  —  dix- 
huit 'mois  à  deux  ans  —  entre  la  subtotale  et  l’appa¬ 
rition  du  cancer.  Pom  éviter  à  coup  sûr  cette  dégéné¬ 
rescence  du  moignon  cervical,  faut-il,  dans  tous  les 
cas,  pratiquer  une  hystérectomie  totale?  Quoi  que 
l’on  ait  pu  écrire,  il  est  certain  que  celle-ci  présente 
une  gravité  et  une  mortahté  opératoire  plus  grandes 

(5)  Thèse  de  Montpellier,  1930. 

(6)  Algérie  médicale,  novembre  1929. 

(7)  Revue  française  dé  gynécologie  el  d’obsiélrique,  iiiui  1929. 
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que  la  suljtotale,  et  la  fréquence  du  cancer  déve- 
oppé  sur  le  moignon  cervical  n’est  point  telle  qu’elle 
doive  en  faire  systématiquement  courir  les  risques. 
Aussi  vaut-il  mieux,  avec  Jeanneney,  préférer  la 
totale  chez  les  malades  fibromateuses  maigres,  ou 
il  col  suspect,  métritiques,  ou  spécifiques  ;  la  sub¬ 
totale  chez  les  femmes  grasses,  ou  à  col  sain.  Une 
autre  ligne  de  conduite  est  possible  (Ferrari)  :  c’est 
de  traiter,  au  cours  ou  à  la  suite  de  la  subtotale, 
toute  lésion  cervicale  susceptible  de  favoriser  l’appa¬ 
rition  du  cancer  :  évidement  systématique  du  col, 
et  traitement  pliysico  ou  chimiothérapique  des 
lésions  du  museau  de  tanche. 

Quant  au  cancer  avéré  du  moignon  cervical,  il 
peut  être  traité  par  extirpation  chirurgicale  ou  par 
radiumtliérapie.  Mais  l’ablation  du  col  est  une  opé¬ 
ration  difficile  et  cpii  risque  d’être  inefficace.  Pour 
être  complète,  elle  doit  en  effet  comprendre  la  dis¬ 
section  des  uretères  et  l’ablation  du  paramètre_ 
Ce  sont  là  des  manœuvres  qu’il  est  pratiquement  im¬ 
possible  de  réaliser  de  façon  correcte  car,  en  raison 
de  riiystérectomie  antérieure,  le  paramètre  est  le 
plus  souvent  transformé  en  un  bloc  de  tissu  cica¬ 
triciel.  Ue  traitement  cmiethérapique,  associé  ou 
non  à  la  radiothérapie  pénétrante,  est  le  traitement 
de  choix. 

Parmi  les  nombreuses  pubhcations  se  rapportant 
au  traitement  du  cancer  du  col  de  l’utèrus,  deux  nous 
ont  paru  particulièrement  intéressantes  :  d’une  part 
la  discussion  qui  eut  lieu  à  la  Société  de  chirurgie 
de  Lyon,  siu  la  technique  de  l’hystérectomie  élargie, 
et  à  laquelle  prirent  part  MM.  Villard,  Tixier,  Alber- 
tin,  Gouilloud  (i)  ;  la  statistique  du  centre  anti¬ 
cancéreux  de  Villejuif,  portant  sur  les  aimées  1921 
à  1926,  d’autre  part. 

M.  Villard  fait  un  chalemeux  plaidoyer  en  faveur 
de  l’hystérectomie  élargie  dans  le  cancer  du  col  ana¬ 
tomiquement  opérable,  I/hystérectomie,  dit-il,  est 
en  effet  luie  intervention  exploratrice  anatomique 
et  rationnelle  ;  exploratrice,  elle  permet  de  se  rendre 
exactement  compte  de  l’étendue  des  lésions,  de 
découvrir  des  foyers  d’extension  néoplasique  chni- 
quement  insoupçonnables  ;  anatomique,  elle  permet 
de  suivre  et  d’enlever  les  trajets  et  les  relais  lympha. 
tiques  connus,  très  loin  du  foyer  néoplasique,  tout 
en  respectant  les  organes  qui  traversent  la  région 
rationnelle,  l’hystérectomie  vise  directement  l’abla¬ 
tion  des  tissus  malades  ou  suspects  ;  elle  n’agit  pas 
à  l’aveugle,  excentriquement  et  circonférencielle- 
ment  comme  le  radium,  intéressant  à  la  fois  les  tissus 
pathologiques  et  normaux  ;  elle  enlève  enfin  d’une 
façon  définitive  les  lésions,  ne  demandant  pas  à 
l’organisme  l’effort  de  résorption  des  masses  néo¬ 
plasiques,  et  n’expose  pas  à  la  reviviscence  des  cel¬ 
lules  insuffisamment  irradiées. 

Mais  il  faut  ne  s’adresser  qu'aux  cas  anatomique¬ 
ment  opérables,  où  le  paramètre  est  encore  peu 
envahi  et  où  smtdut  le  cul-de-sac  antériem  et  la 

(i)  Société  de  chirurgie  Lyon,  16  janvier  1930  ;  Journal 
chirurgical  de  Lyon,  t.  XXVII,  n»  2. 
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base  de  la  vessie  sont  respectés.  Lorsque  l’étendue 
des  lésions  ne  permet  pas  d’espérer  une  hystérec¬ 
tomie  satisfaisante,  aucune  hésitation  n’est  possible, 
il  faut  préférer  le  radium. 

I<a  gravité  de  l’acte  opératoire  est  fonction  de 
l’infection  ;  celle-ci  vient  de  l’ouverture  du  vagin  ; 
elle  menace  le  tissu  cellulaire  pelvien,  dilacéré  par 
la  dissection  des  paramètres,  et  le  péritoine.  Il  est 
certahi  que  le  Mikulicz,  qui  permet  un  excellent  drai¬ 
nage  des  décollements  cellulaires  pelviens  et  réaUse 
un  barrage  empêchant  la  péritonite  ascendante, 
a  beaucoup  contribué  à  diminuer  la  mortahté  de 
l’hystérectomie  pour  cancer,  mais  M.  Villard  ne 
l’utiUse  pas  ;  le  Mikuhçz  n’est  pas  nécessaire  si  le 
chirurgien  veut  bien  se  contraindre  à  observer  une 
teclmique  rigoureuse.  M.  Villard  décrit  minutieuse¬ 
ment,  pas  à  pas,  la  technique  c[u’il  suit,  dont  le  but 
est  dé  réduire  au  minüuum  les  risques  d’infection 
vaginale,  et  insiste  sur  quelques  points  particuliers. 

Le  refoulement  et  le  blocage  de  l’intestin  sont 
réalisés  de  façon  parfaite  ;  c’est  là  un  temps  très 
important,  dont  déjDendent  la  tranquillité  au  cours 
de  l’mtervention,  une  bonne  visibilité,  et  l’asepsie 
de  la  cavité  péritonéale  au  moment  de  l’ouverture 
du  vagin  :  en  plus  des  trois  champs  abdominaux 
classiques,  un  médian,  un  dans  chaque  zone  iliaque, 
M.  Villard,  suivant  la  pratique  d’Albertin,  met  en 
place  transversalement,  d’une  zone  iUaque  à  l’autre, 
un  rouleau  de  toile,  qui  bloque  définitivement  le  tout. 

Dans  le  dissection  de  l’uretère,  qu’il  juge  inutile 
de  repérer  par  la  mise  en  place  préalable  d’une  sonde 
urétérale,  Villard  recommande  d’en  suivre  toujours 
le  bord  externe  ;  de  ne  poursuivre  la  hbération  en 
dedans  qu’après  vérification  du  canal  par  l’extérieur  ; 
en  effet,  c’est  brusquement  que  l’uretère  se  recourbe 
en  dedans  pour  pénétrer  en  arrière  de  la  vessie,  et 
une  dissection  trop  rapide  ou  trop  brillante,  faite  sur 
le  bord  interne,  peut  être  surprise  par  ce  brusque 
changement  de  direction  et  blesser  le  canal. 

La  ligature  de  l’hypogastrique  est  absolument 
iuutüe  ;  lorsque  l’intervention  est  anatomiquement 
conduite,  si  les  vaisseaux  utérins  sont  l(és  très  en 
dehors,  on  est  peu  gêné  par  le  sang,  tout  au  plus 
est-il  nécessaire  de  lier-  une  ou  deux  artères  vagi¬ 
nales. 

La  libération  du  vagüi  doit  être  j^oussée  très  bas, 
jusqu'à  ce  que  l’on  puisse,  sans  difficulté,  pincer 
avec  les  doigts  les  parois  vaginales  au-dessous  du  col  ; 
et  il  est  de  toute  importance,  pendant  cette  dissec¬ 
tion,  de  ne  pas  les  perforer.  Avant  de  sectipnuer  le 
vagin,  l’hémostase  complète  doit  être  faite  très 
minutieusement  ;  tout  suintement  sanguin  doit  être 
tari,  toutes  les  pinces  remplacées  par  des  ligatures. . 
Pour  empêcher,  au  moment  de  l’ouverture  du  vagin, 
toute  pénétration  de  liquide  septique  dans  la  cavité 
péritonéale,  M.  Villard  utüise  un  aspirateur  à  cloche, 
introduit  dans  le  vagin  avant  le  début  de  l’opéra¬ 
tion,  mis  en  action  au  moment  où  le  chirurgien 
s’apprête  à  sectionner  le  vagin, .  et  qui  fonctionne 
jusqu’à  ce  que  celui-ci  soit  obturé  par  la  compresse 
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du  drainage  pelvien.  J,e  vide  vaginal  qn’il  produit 
fait  s’aplatir  l’une  contre  l’autre  les  parois  du  vagin  ; 
deux  grandes  pinces  coudées  à  angle  droit  sont  pla¬ 
cées,  bien  au-dessous  du  col,  et  le  vagin  est  coupé 
entre  elles,  avec  un  bistouri  coudé  ;  la  tumeur  est 
ainsi  enlevée  en  vase  clos,  et  une  lame  de  thermo¬ 
cautère  pas.sée  sur  la  tranche  vaginale.  Une  compresse 
est  ensuite  placée  dans  le  fond  du  pelvis,  en  arrière 
du  moignon  vaginal,  et,  l’aspirateur  continuant 
à  fonctionner,  la  pince  de  fermeture  est  desserrée. 
Deux  pinces  de  Museux  rendent  béante  l’ouverture 
et,  refoulant  devant  elle  la  cloche  de  l’a-spirateur^ 
l’extrémité  d’une  gro.sse  compresse  est  introduite 
dans  le  vagin,  alqps  que  son  autre  extrémité  est 
étalée  dans  le  pelvis.  Tæ  côlon  pelvien  est  aussitôt 
rabattu  sur  elle,  et  ferme  le  petit  bassin.  Ce  tenqjs 
est  très  court  ;  il  ne  dure  que  (luelques  secondes, 
car  il  ne  comijte  ])as  de  suture  liémostatique  de  la 
tranche  vaginale  ;  celle-ci  est  en  effet  inutile  si 
la  dissection  du  vagin  a  été  fai':e  de  très  près  au 
niveau  de  la  section,  tous  les  vaisseaux  ayant  été 
liés  avant  celle-ci  ;  ce  serait  d’autre  part  une  ma¬ 
nœuvre  dangereuse,  exposant  pendant  toute  sa  durée 
à  l’infection  venue  du  vagin  et  qui  doit  être  évitée 
à  tout  prix. 

Le  pelvis  est  complètement  isolé  de  la  grande 
cavité  ]3éritonéale  par  un  surjet  colo-vésical,  et  la 
jjaroi  al^domiuale  refermée  sans  drainage.  Dans  la 
statistique  de  M.  Villa^d,  la  mortalité  opératoire 
est  de'7  p.  loo  et,  dans  aucun  cas,  le  décès  n’a  été 
1;  fait  d’une  infetdion  péritonéale  ou  cellulaire. 

M.  Bégouiii  (i)  ])ublie  les  résultats  éloignés  obtenus 
P  \r  hystérectomie  abdominale  élargie  dans  les  can¬ 
cers  du  col  opérés  de  1904  à  1918.  Sa  statistique  est 
arrêtée  en  192g  et  porte  donc  sur  des  cas  revus 
avec  un  recul  de  dix  à  vingt-cinq  ans.  Dans  tous  les 
cas,  Bégouin  a  pratiqué  une  hystérectomie  élargie, 
avec  dissection  des  uretères,  sans  jamais  de  ligature 
hypogastrique.  50  ]).  100  des  cancéreuses  ayant 
survécu  à  l’opération  .sont  restées  guéries,  et  .si 
l’cm  compare  les  résultats  après  cinq  et  dix  ans,  il 
y  a  très  peu  de  différence  entre  eux.  C’est  Li  un  fait 
clinique  bien  établi  aetuellement  :  après  cinq  ans, 
les  récidives  sont  exceptionnelles  ;  après  dix  ans, 
elles  sont  tellement  rares  que  toute  guérison  main¬ 
tenue  après  cette  période  peut  être  considérée  comme 
définitive. 

S.  Laborde  et  Y.-L.  Wickham  (2)  publient  les  ré¬ 
sultats  observés  au  centre  anticancéreux  de  Villejuif, 
de  T921  à  1926.  Les  cancers  qui  5'  ont  été  traités 
])ar  la  radiothéra])ie  peuvent  être  classés,  d’après  leur 
degré  d’extension,  en  quatre  groupes  : 

Le  premier  est  réservé  aux  lésions  n’intéressant 
que  le  col,  et  constitue  la  catégorie  des  malades  dites 
oj)érables  ; 

Le  deuxième  réi)ond  aux  cancers  s’accompagnant 
d’envahi.ssenient  juxta-utérin,  avec  con.servation 

(1)  lionleaux  chiruriical,  avril  1930. 

(2)  lUiIlrlin  (tr  l'.lsmcinlinn  fraiiçaisu  pour  l'élude  du 


partielle  de  la  mobilité  utérine  :  c’est  le  groupe  des 
cas  à  la  limite  de  l’opérabilité  ; 

Le  troisième  comprend  les  cas  avec  envahis.senient 
du  paramètre,  ou  d’une  jrartie  de  la  paroi  vaginale, 
avec  fixité  de  l’utérus,  jiar  conséijuent  absolument 
inopérables. 

Le  quatrième  répond  aux  fonnes  ayant  envahi 
les  organes  voisins:  vagin,  vessie,  rectum,  ou  s’accom¬ 
pagnant  de  méta.stases  ganglionnaires  ou  viscérales 
et  pour  lesquelles  le  traitement  ne  peut  être  employé 
qu’à  titre  purement  palliatif. 

Les  cancers  du  premier  groujie  sont  traités  par 
1  a  seule  curiethérapie  ; 

Ceux  des  groupes  2  et  3  sont  traités  par  la  curie¬ 
thérapie  associée  à  la  rœntgenthérapie  ; 

Im  rœntgenthérapie  est  emiffoyée  seule  ])our  les 
cancers  du  groupe  4 . 

Iv’étude  des  diverses  variétés  hi.stologiques  ren¬ 
contrées  n’a  pas  permis  de  fixer  avec  préci.sion  les 
degrés  de  leur  radiosensibilité.  Iv’infection  locale 
constitue  l’une  des  plus  redouta1)les  complications 
de  la  radiothérapie  des  cancers  utérins  ;  le  rôle  jjré- 
dominant  paraît  joué  par  les  microbes  du  groupe 
entéro-streptococcique  et  la  vaccination  locale  par 
stock,  ou  auto-vaccin,  combinée  à  la  sérothérai^ie 
autlgangreneu.se  ])eut,  dans  certains  cas,  donner  de 
bons  résultats. 

Dans  cette  statistique,  le  pourcentage  des  guéri- 
.sous,  au  bout  de  cinq  années,  est  de  80  p.  100  dans 
le  premier  groupe,  55  dans  le  deuxième,  i  6  dans  le 
troisième,  o  dans  le  quatrième. 

h'.  Delporte  et  J.  Cahen  (3)  apportenl,  eux,  les 
résultats  obtenus  à  l’Institut  de  radium  de  Bruxelles, 
de  1921  à  1927.  Au  bout  de  cinq  années,  le  pour¬ 
centage  des  guérisons  est  de  50  p,  100  dans  les  cas  . 
opérables,  26  p.  100  dans  les  inopérables,  lo  p.  100 
dans  les  cas  très  avancés. 

J.-L.  Faure  (4)  insiste  à  nouveau  sur  l’extrême 
fréciueiice  du  cancer  du  corps  de  l'utérus  :  lorsqu’une 
femme,  ai)rès  la  ménopause,  voit  apparaître  d’uue 
f.'Kj'on  continue  des  écoulements  de  sang  ou  de  liquides 
plus  ou  moins  septiques  et  sanguinolents,  il  y  a 
neuf  chances  sur  dix,  si  elle  n’a  rien  au  col,  pour  que 
ces  écoulements  anormaux  soient  dus  à  un  cancer 
du  corps  utérin,  siégeant  plus  ou  moins  haut  au- 
dessus  de  l’îsthme  et  souvent  tout  à  fait  au  fond. 
A  l’heure  actuelle,  et  dans  ces  conditions,  la  plupart 
des  chirurgiens  proposent  d’abord  un  curettage 
explorateur  et,  selon  la  réponse  fournie  par  l’examen 
des  débris  retirés,  pratiquent  ou  non  une  hystérec¬ 
tomie.  Pour  J  .-L.  Faure,  le  curettage  pratiqué  ainsi 
est  inutile  ou  nui.sible.  Parfois,  l’interprétation  des 
cou])e.s  histologiques  est  difficile  et  le  laboratoire 
ne  fournit  pas  de  réponse  catégorique  ;  .si  le  curettage 
est  positif,  il  ne  fait  que  confirmer  le  diagnostic  qui 
devait  cliniquement  être  porté  ;  s’il  est  négatif, 
rien  ne  permet  d’affinner  que  la  curette  n’a  pas  lais.sè 
intact,  au  fond  de  l’utérus,  un  noyau  cancéreux,  et 

(3)  Le  Scalpel,  novembre  1929. 
lE  Presse  medicale,  2^  mai  1(130.' 
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un  doute  persiste.  De  plus,  un  curettage  n’est  pas  i 
une  petite  intervention  inoffensive  ;  il  peut  déclen-  ' 
cher  une  poussée  de  pelvi-péritonite,  d’autant  plus 
facilement  qu’il  porte  sur  un  utérus  infecté,  et  qui 
retardera  encore  l’intervention  si  celle-ci  est  jugée 
nécessaire.  Pour  toutes  ces  raisons,  J.-D.  Faure  nous 
invite  à  renoncer  au  curettage  explorateur  chez  les 
femmes  qui,  après  la  ménopause,  sont  suspectes  de 
cancer  du  corps  utérin  ;  quelquefois  nous  enlève¬ 
rons,  neuf  fois  sur  dix  sans  incident,  un  utérus  non 
cancéreux,  mais  cependant  malade  ;  nous  guérirons 
notre  opérée,  mais  nous  ne  risquerons  pas,  en  nous 
abstenant  après  un  curettage  négatif,  «  de  conserver 
un  utérus  avec  mi  cancer  que  la  curette  n’aura  pas 
atteint,  et  qui,  un  jour  ou  l’autre,  accomplira  son 
œuvre  de  mort  ». 

Parmi  les  néoplasmes  de  l’utérus,  les  sarcomes 
ont  de  beaucoup  les  plus  rares.  Tantôt  ils  sont  pri¬ 
mitifs  ;  c’est  le  cas  de  tous  ceux  qui,  par  exception, 
apparaissent  avant  la  puberté,  et  d’ime  partie  de 
ceux  que  l’on  observe  après  la  ménopause.  Tantôt 
et  le  plus  fréquemment,  ils  sont  secondaires  et  se 
développent,  avant  ou  après  la  ménopause,  comme 
une  complication,  à  l’intérieur  d’un  myome  pré¬ 
existant.  Ta  fréquence  relative  de  la  dégénérescence 
sarcomateuse  des  fibromes  utérins  est  très  diver¬ 
sement  appréciée  :  i,  3,  10  p.  100,  selon  les  autemrs. 
C’est  aussi  une  complication  difficile  à  reconnaître. 
Classiquement,  lé  rapide  accroissement  du  volume 
d’un  myome,  sa  mollesse  complète  ou  partielle, 
quelques  douleurs  spontanées  ou  à  la  pression,  le 
fléchissement  de  l’état  général,  sont  des  signes  qui 
doivent  en  faire  suspecter  la  dégénérescence  sarco¬ 
mateuse.  A.  Béclère  (i),  qui  consacre  aux  sarcomes 
de  l’utérus  un  très  intéressant  article,  croit  qu’il 
faut,  à  ce  point  de  vue,  distinguer  deux  périodes 
tout  à  fait  différentes  :  avant  la  ménopause  d’une 
])art  ;  au  moment  de  la  ménopause  et  après  elle, 
d’autre  part.  Avant  et  assez  loin  de  la  ménopause, 
ces  signes  ne  sont  pas  pathognomoniques  de  mali¬ 
gnité.  Il  les  a  observés  bien  souvent  chez  des  malades 
qui  ont  parfaitement  guéri  par  la  radiothérapie, 
comme  les  fibromes  les  plus  simples.  Cette  opinion 
e.st  également  celle  de  H.  Albrecht,  qui  écrivait 
récemment  (2)  :  «  J  amais  avant  la  ménopause,  le 
rapide  accroissement  de  volume  d’uiî  myome  ne 
doit  être  considéré  comme  un  signe  de  malignité. 
Tout  au  contraire,  après  la  ménopause,  ce  rapide 
accroissement  doit  faire  suspecter,  avec  une  très 
grande  vraisemblance,  une  dégénérescence  sarco¬ 
mateuse.  »  Le  diagnostic  de  sarcome  utérin  ne  peut 
être  porté  avec  assurance  qu’après  examen  histo¬ 
logique.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  MM.  Mou- 
longuet  et  Dobkewitch  (3)  montrent  que  ce  qu’il 
importe,  c’est  de  distinguer  les  néoplasies  malignes 
encore  encloses,  qui  peuvent  être  enlevées  en  vase 
clos  dans  une  hystérectomie  totale,  et  les  néoplasies 

(1)  Gynécologie  et  obstétrique,  janvier  1030. 

(2)  Biologie  und  Pathologie  des  Weibcs,  i<)2S,  t.  IV,  p.  583. 

(3)  Gynécologie  et  obslétriquc,  mars  1930, 
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qui  ont  rompu  leur  coque,  qui  ont  contracté  des 
adliérences,  ou  donné  lieu  à  des  métastases.  Aux 
premières,  il  semble  opportun  d’opposer  le  traite¬ 
ment  chirurgical  ;  la  radiothérapie  pouvant  être 
conseillée  après  l’intervention  chirurgicale,  à  titre 
prophylactique  contre  une  récidive  toujours  à 
craindre  (Béclère).  Lorsque  la  clinique,  et  surtout 
la  laparotomie  exploratrice,  montrent  un  sarcome 
adhérent  ou  étendu  hors  de  Lutérus,  la  radiothérapie 
est  mcontestablement  indiquée.  Elle  l’est  encore 
dans  tous  les  cas  où,  pour  quelque  raison  que  ce  soit, 
l’opération  est  médicalement  contre-indiquée  ou 
refusée  par  les  malades  ;  dans  tous  les  cas  de  réci¬ 
dives  ;  dans  tous  les  cas  de  métastases,  quel  qu’en 
soit  le  siège  (Béclère). 

MM.  Laroyenne,  J. -F.  Martin,  L.  Michon  et 
Meyssonnier  (4)  publient  une  observation  d’endo¬ 
métriome  de  la  région  crurale  ;  ime  telle  localisation 
n’avait,  semble-t-il,  jamais  encore  été  signalée  ; 
la  symptomatologie  observée  était  typique  :  il 
s’agissait,  en  effet,  d’une  petite  tumeur  qui,  à  chaque 
période  menstruelle,  sans  aucune  exception,  aug¬ 
mentait  de  volume,  devenait  doulomreuse,  en  même 
temps  qu’apparaissait  un  œdème  de  la  racine  de  la 
cuisse  ;  ces  signes  persistaient  mie  dizaine  de  jours, 
puis  tout  rentrait  dans  l’ordre  jusqu’à  la  période 
menstruelle  suivante.  En  dehors  de  la  rareté  du  siège 
de  cette  tumeur,  cette  observation  présente  un 
double  intérêt  thérapeutique  et  pathogénique.  Cette 
malade  avait  autrefois  subi  un  traitement  radio¬ 
thérapique  local,  sans  aucmi  résultat.  Or,  les 
rayons  X  ne  peuvent  agir  qu’en  provoquant  la 
castration  ovarienne  et  en  supprimant  l’influence 
hormonale  des  glandes  génitales  sur  la  tumeur  ; 
leur  action  directe  sur  la  tmneur  eUe-mênie  est 
nulle  ;  elle  peut,  d’autre  part,  déterminer  des  modi¬ 
fications  tissulaires  péritumorales,  faire  adhérer  la 
tumeur  aux  plans,  aux  vaisseaux  voisins,  et  rendre 
singulïerêment  plüs~  difficile” ”  l’mtervention  ulté¬ 
rieure.  Au  point  de  vue  pathogénique,  les  auteurs, 
passant  en  revue  les  différentes  théories  qui  ont 
été  successivement  proposées,  se  rangent  finalement 
à  celle  de  l’hétérotopie  épithéliale  înflammatoirè  bé¬ 
nigne,  qui  ne  connaît,  comme  l’a  montré  Obefling, 
aucune  incompatibilité  topographique.  Il  est  cer¬ 
tain  que,  dans  cet  endométriome  crural,  le  péritoine 
peut  être  en  cause  et  que,  dans  ces  conditions,  l’endo¬ 
thélium  péritonéal  puisse  devenir  cylindrique  et 
revêtir  un  caractère  organoïde  du  fait  de  l’inter¬ 
vention  des  hormones  ovariennes.  Ainsi  s’expli¬ 
querait  le  plus  logiquement,  par  une  métaplasie 
endométrioïde,  cette  localisation  crurale  de  ces 
curieuses  tumeurs. 

Les  angiomes  de  l’utérus  sont  des  lésions  rares. 
Il  faut,  selon  E.  Horgan  (5),  distinguer  les  héman¬ 
giomes  caverneux  vrais  de  la  •  paroi  utérine,  les 
fibromes  hémangiomateux  et  les  hémangiomes  télan- 
giectasiques  diffus  du  pelvis.  E.  Horgan,  aux  20  cas 

(4)  Gynécologie  et  obstétrique,  février  1930. 

(5)  Surgery,  Gynecol,  and  Obsteirics,  juin  1930, 


HUARD,  -  LA  GYNECOLOGIE  EN  1930 


qu’il  a  pu  relever  d'ans  la  littérature  médicale,  ajoute 
un  cas  personnel  qui  appartient  à  la  première  de  ces 
trois  catégories.  11  s’agissait  d’une  femme  de  qua 
rante-six  ans,  ayant  eu  quatre  enfants,  présentant 
des  hémorragies  profuses  avec  un  gros  utérus.  A 
l’intervention,  de  nombreuses  adhérences  très  vas¬ 
culaires  unissent  l’épiploon  à  la  paroi  antérieure  de 
l’utérus  et  aux  annexes  ;  l’utérus,  doublé  de  volume^ 
présente  dans  sa 'paroi  antérieure  une  tumeur  molle_ 
avec,  sous  le  péritoine,  de  nombreuses  saillies  noires 
et  violettes.  Hystérectomie.  A  la  section,  la  tumeur 
apparaît  formée  de  larges  cavernes  remplies  de  sang  ; 
l’une  d’elles  communique  par  un  petit  orifice  avec 
la  cavité  utérine. 

Annexes. 

La  grossesse  extra-utérine  a  donné  lieu  à  plusieurs 
observations  intéressantes  par  certaines  particu¬ 
larités  cliniques  ou  par  l’étude  des  moyens  théra¬ 
peutiques. 

Un  cas  curieux  de’  grossesse  extra-utérine  menée 
à  tenue,  avec  un  enfant  vivant,  a  été  observé  par 
A.-M.  Richards  (i).  Une  présentation  de  l’épaule 
avait  été  observée  au  huitièihe  mois,  mais  la  ver¬ 
sion  par  manoeuvres  externes  échoue  ;  au  neuvième 
mois,  une  césarienne  est  pratiquée,  et  c’est  en  ex¬ 
trayant  l’enfant  qu’on  se  rend  compte  qu’il  s’agit 
d’une  grossesse  développée  dans  les  annexes  gauches, 
dont  l’extirpation  est  soigneusement  pratiquée. 

La  récidive  de  grossesse  extra-utérine  est  fréquente  ; 
Ufaria  Arcieri  (2)  en  a  constaté  44  sur  685  grossesses 
extra-utérines  opérées.  Il  admet  qu’un  des  facteurs 
les  plus  importants  de  la  récidive  réside  dans  les 
altérations  anatomiques  consécutives  à  l’évolution 
de  la  première  grossesse  extra-utérine.  Aussi  conseille- 
t-il  une  ligne  de  conduite  précise,  mais  éclectique. 
Ablation  systématique  de  la  trompe  gravide,  éva¬ 
luation  anatomique  et  fonctionnelle  de  la  trompe 
opposée,  qui  sera  sacrifiée  (amputation  et  non  résec¬ 
tion),  seulement  si  elle  est  jugée  incapable  de  remplir 
son  rôle. 

A  titre  d’exemple  d’opération  conservatrice, 
Tavernier  et  Gomet  (3)  citent  le  cas  d’une  femme  de 
vingt-sept  ans  ayant  subi,  pour  salpingite,  l’abla¬ 
tion  des  annexes  droites.  Trois  ans  après,  la  rupture 
d’une  grossesse  isthmique  nécessite  une  nouvelle 
intervention  ;  après  résection  de  la  portion  isthmique 
de  la  trompe  et  l’évidement  de  la  corne  utérine,  les 
auteurs  ont  fait  une  réimplantation  tubo-utérine, 
et,  deux  ans  plus  tard,  la  malade  devient  enceinte 
et  accouche  normalement.  Il  semble  que  les  indi¬ 
cations  de  cette  opération  simple  et  logique  aient 
avantage,  quoique  restreintes,  à  être  posées  plus 
souvent. 

D’après  Villard,  les  chances  de  grossesse  sont  beau¬ 
coup  plus  grandes  après  la  réimplantation  qu’après 

(1)  The  British  medical  Journal,  n»  3565,  4  mai  1929. 

(2)  Annali  di  Obslstrieia  e  Ginecologia,  30  juin  1929. 

{3)  Lyon  chirurgical,  igag,  txo  i. 
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la  salpingostomie.  Il  insiste  sur  le  rôle  que  joue  la 
frange  tubo-ovarique  dans  la  fécondation  ;  il  faut 
toujours  s’efforcer  de  reconstituer,  au  cours  des 
opérations  conservatrices,  les  connexions  tube- 
ovariennes. 

A  propos  de  deux  cas  de  grossesse  interstitielle  (4), 
Cotte  se  montre  partisan  du  traitement  conser¬ 
vateur  dans  la  grossesse  tubaire.  En  présence  d’une 
grossesse  interstitielle  rompue,  avec  hémorragie  abdo¬ 
minale  importante,  il  est  bien  évident  qu’il  sera 
peut-être  nécessaire  de  faire  une  h5'stérectomie 
subtotale,  à  moins  que,  par  une  ligature  immédiate 
de  l’utérine,  dans  l’angle  utérin,  au-dessous  de  la 
corne,  011  arrive  rapidement  à  arrêter  l’hémorragie, 
et  que  les  conditions  anatomo-cliniques  permettent 
ensuite  de  faire  une  opération  conservatrice.  Mais, 
dans  les  grossesses  interstitielles  non  rompues,  il 
faut  s’efforcer  de  faire  au  maximum  de  la  chirurgie 
conservatrice.  Ici,  la  chose  est  peut-être  un  peu  plus 
difficile  à  réahser  que  dans  les  grossesses  tubaire.®, 
et  011  a  objecté  précisément  que  l’ouverture  de  la 
cavité  utérine  peut  faire  courir  certains  risques  d’iu- 
fection  et  que  la  résection  de  la  corne  utérhie  peut 
laisser  une  cicatrice  qui  ne  résistera  pas  à  l’épreuve 
d’une  grossesse  ultérieure,  si  elle  se  produit.  Cepen¬ 
dant,  Hamant  (5)  a  rapporté  l’observation  d’une 
femme  qui,  après  une  opération  conservatrice  de 
ce  genre,  a  eu  deux  grossesses  consécutives. 

La  thérapeutique  idéale  serait  de  réséquer  la 
corne  utérine  et  de  faire  suivre  cette  résection  d’une 
implantation  tubo-utérine.  Si,  pour  un  motif  ou 
pour  un  autre,  cette  intervention  restauratrice  n’est 
pas  possible,  on  fera  une  castration  unilatérale. 
L’hystérectomie  subtotale  ne  doit  être  pratiquée 
qu’exceptionnellement.  C'est  là  d’ailleurs  l’appli¬ 
cation  aux  grossesses  interstitielles  des  principes 
de  chirurgie  conservatrice  souvent  exprimés  à  la 
Société  de  chirurgie  de  Lyon,  à  propos  du  traitement 
des  grossesses  tubaires.  Sur  une  centaine  de  malades 
opérés  de  grossesse  tubaire.  Cotte  n’a  fait  qu’une 
fois  une  hystérectomie  totale  :  encore  s’agissait-il 
d’une  femme  d’une  quarantaine  d’années,  ayant 
nne  grossesse  extra-utérine  avec  hématocèle  qui 
s’était  ouverte  spontanément  dans  le  rectum,  ce  qui 
nécessita  le  drainage  du  petit  bassin.  Dans  tous  les 
autres  cas,  il  a  fait  de  la  chirurgie  conservatrice,  et 
il  tend  même  à  remplacer  la  salpmgectomie  totale  par 
une  implantation  tubo-utérine  (6)  toutes  les  fois 
que  les  conditions  cliniques  ou  anatomiques  permet¬ 
tront  de  le  faire. 

■yiHard  (7)  insiste  sur  les  difficultés  du  diagnostic 
de  la  grossesse  interstitielle,  et  en  particulier  sur 
le  risque  de  la  confondre  avec  une  grossesse  angu¬ 
laire.  Dans  la  grossesse  angulaire,  l’arrêt  des  règles 
est  plus  net  que  dans  la  tubaire,  et  le  ramollissement 
du  col  est  typique,  avec  cette  sensation  de  mollesse 

{4),  Lyon  chirurgical,  décembre  1929,  n“  6. 

(5)  Société  d'obstétrique  et  de  gynécologie  de  Nancy. 

(6)  Lyon  chirurgical,  janvier  1930,  n»  t. 

(7)  Lyon  chirurgical,' déceinbie  1929,  n”  6. 
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spéciale  qui  donne  à  un  doigt  exercé  la~certitude 
que  l’œuf  est  bien  dans  la  cavité  utérine  ;  dans  les 
grossesses  tubaires,  les  signes  de  grossesse  sont  tou¬ 
jours  au  ralenti.  En  cas  de  doute,  étant  donné  qu’il 
n’y  a  pas  de  signes  menaçants,  tenir  la  malade 
quelques  jours  en  observation,  et  très  rapidement, 
en  cas  de  grossesse  angulaire,  la  déformation  de  la 
corne  utérine  se  modifiera. 

La  torsion  des  annexes  saines  a  été,  pendant  de 
nombreuses  années,  considérée  comme  une  l&ion 
rarissime.  Plusieurs  observations  nouvelles  en  ont 
été  publiées  par  Gabe  (i),  qui  en  rapporte  4  cas,  et 
par  L.  Mchon  (2),  qui  en  rapporte  5  cas. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  dans  la 
majorité  des  observations,  c’est  la  trompe  seule  qui 
est  tordue  sur  le  mésosalpinx,  l’ovaire  étant  en  dehors 
de  la  torsion  et  restant  absolument  sain.  Dans  d’au¬ 
tres  cas,  l’annexe  entière  est  tordue,  et  trompe  et' 
ovaire  sont  compris  dans  la  masse  du  volvulus. 
Beaucoup  plus  rares  semblent  être  les  cas  où  l’ovaire 
seul  est  tordu.  Pour  pouvoir  affirmer  qu’il  s’agit 
bien  de  la  torsion  d'rme  annexe  saine,  la  confir¬ 
mation  par  l’examen  histologique  de  l’intégrité  anté¬ 
rieure  de  la  trompe  est  nécessaire,  mais  son  interpré¬ 
tation  est  parfois  malaisée. 

La  torsion  survient  souvent  chez  des  femmes 
jeunes,  n’ayant  aucun  passé  génital,  parfois  chez 
des  vierges,  ce  qui  est  un  argument  en  faveur  de 
l’intégrité  des  annexes.  EUe  a  pu  être  rencontrée 
au  cours  de  la  grossesse,  qui  peut  réaliser  mécani¬ 
quement  les  conditions  favorables  à  la  formation 
du  volvulus  :  Michon  en  cite  un  cas  survenu  au 
troisième  mois  d’une  grossesse. 

Les  symptômes  sont  assez  variables.  Certains  cas 
sont  opérés  d’mrgence  ;  ces  malades  présentent  une 
symptomatologie  abdominale  aiguë,  simulantl’appen- 
dicite  ou  la  torsion  d’un  kyste  de  l’ovaire  :  c’est 
une  éventualité  de  plus  à  ajouter  à  la  longue  liste 
de  celles  auxquelles  On  doit  songer  en  présence  d’acci¬ 
dents  abdominaux  aigus. 

D’autres  présentent  une  symptomatologie  sub¬ 
aiguë,  chronique  même,  qui  égare  le  diagnostic 
et  fait  penser  à  la  possibilité  d’une  salpingite  ou 
d'une  grossesse  tubaire  en  voie  de  fissuration.  Les 
épisodes  douloureux  ne  sont  pas  tant  en  rapport 
avec  les  phénomènes  mécaniques  de  la  torsion  tu¬ 
baire  qu’avec  l’intensité  des  troubles  circulatoires  : 
hémorragies  ou  infarctus  qui  l’accompagnent. 

Ces  lésions  étant  rares,  le  diagnostic  n’est  pour 
ainsi  dire  jamais  fait,  ce  qui  n’a  pas  de  répercussion 
Ijratique,  puisque  la  persistance  de  la  tuméfaction 
pousse  à  intervenir  et  permet- la  cure  de  la  lésion. 

La  thérapeutique  ne  peut  être  que  chirurgicale, 
et  il  faut  procéder  à  l’ablation  de  l’annexe  tordue. 
Les  lésions  d’infarctus  et  d’hémorragie  sont  tou¬ 
jours  trop  considérables  pour  que  l’on  puisse  même 
songer  à  la  conservation,  mais,  si  l’on  est  toujours 
obligé  d’enlever  la  trompe,  on  peut  et  on  doit  conser- 

(1)  Archives  of  Surgery,  avril  1929. 

(2)  Gynécologie  et  obstétrique,  février  1930. 
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ver  l’ovaire,  lorqu’il  s’agit  du  volvulus  de  la  trompe 
seule. 

Il  est  possible  que,  livrée  à  elle-même,  la  lésion 
puisse  régresser  et  guérir.  Peut-être  pourrait-on 
ainsi  expliquer  l’amputation  spontanée  d’une  ou 
des  deux  trompes,  comme  évolution  d’une  torsion 
annexielle  ayant  passé  inaperçue.  L’observation 
rapportée  par  G.  Cotte  (3)  paraît  confirmer  cette 
hypothèse.  Au  cours  d’une  intervention  pour  obli¬ 
tération  tubaire,  ü  trouva,  chez  une  femme  de  trente - 
huit  ans,  une  trompe  droite  complètement  section¬ 
née  et  réduite,  au  delà  du  sillon  d’étranglement, 
à  un  cordon  fibreux  ;  l’ovaire,  assez  atrophique, 
était  situé  au  niveau  du  cul-de-sac  vésico-utérin, 
en  position  ectopique  sur  la  ligne  médiane,  et  entouré 
de  quelques  brides  de  pelvi-péritonite.  Or,  cette 
femme  avait  présenté,  vingt  et  un  ans  auparavant, 
une  crise  abdominale  très  violente,  d’apparition 
brusque,  avec  vomissements,  et  ayant  régressé  très 
lentement.  L’allure  clinique  de  ces  accidents,  la 
position  ectopique  de  l’ovaire,  l’aspect  étranglé  de 
la  trompe,  permettent  de  supposer  ■  qu’il  s’est  agi 
d’un  cas  de  torsion  des  annexes  saines,  dont  l’am¬ 
putation  de  la  trompe  a  été  le  résultat. 

Pareille  explication  pourrait  être  valable  pour  les 
cas  d’absence  d'annexes,  qui  ne  sont  pas  purement 
congénitales.  L.  Michon  (4)  rapporte  deux  cas  d’ab¬ 
sence  totale  et  unilatérale  des  annexes.  La  trompe 
n’était  représentée  que  par  un  court  moignon  fermé 
inséré  sur  une  corne  normale  d’un  utérus  normal. 
Le  péritoine  du  ligament  large  du  même  côté  pré¬ 
sentait  un  état  cicatriciel,  et,  dans  un  cas,  l’examen 
histologique  a  permis  de  découvrir  des  traces 
d’ovaire.  Il  n’y  avait  pas  d’anomalie  de  l’appareil 
urinaire  et  l’histoire  clinique  ne  présentait  qu’une 
symptomatologie  de  douleurs  chroniques  sans  épi¬ 
sode  aigu.  L’hypothèse  de  la  malformation  congé¬ 
nitale  étant  insuffisante  à  expUquer  ces  cas,  on  peut 
admettre  le  processus  pathologique  suivant  :  torsion 
de  l’annexe,  amputation  spontanée,  nécrose  et 
résorption. 

Les  kystes,  dermoïdes  de  l’ovaire  restent  généra¬ 
lement  latents  jusqu’à  ce  qu’une  complication 
vienne  en  hiterrompre  le  cours.  L’examen  radiolo¬ 
gique  permet  parfois  d’en  faire  le  diagnostic,  comme 
dans  le  cas  de  R.  Mailer  (5),  où  ime  radiographie 
montra  l’image  de  deux  dents  ;  ces  deux  masses 
opaques  étaient  trop  médianes  pour  faire  penser 
à  des  calculs  urétéraux  et  on  ne  pouvait  les  confondre 
qu’avec  l’ombre  de  calcifications  dans  un  fibrome. 

A  propos  d’une  observation  personnelle,  Rehrer  (6) 
fait  une  étude  des  kystes  géants  de  l’ovaire,  dont  il 
a  trouvé  dans  la  littérature  quelques  observations .  Il 
entend  par  kystes  géants  ceux  dont  le  poids  total 
dépasse  25  kilogrammes  et  approche  du  poids  du 
corps,  après  ablation  de  la  tumeur.  Il  en  a  réuni 

(3)  Lyon  chirurgical,  mai  1930,  11“  3. 

(4)  Lyon  chirurgical,  mai-juin  1930,  n»  3. 

(5)  The  Lancet,  27  avril  1929. 

(6)  Archiv.  fiir  Gynâk.,  20  septembre  1929. 
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une  centaine  d’observations,  chez  des  femmes  dont 
l’âge  s’échelonne  de  dix  à  quatre-vingt-deux  ans  ; 
les  plus  gros  contenaient  jusqu’à  90,  iio  et  même 
153  litres  de  liquide.  Ces  énormes  tumeurs  s’acconi- 
j)agnent  de  troubles  d’ordre  mécanique,  en  parti¬ 
culier  la  dilatation  des  veines  sous-cutanées  abdo¬ 
minale.?  en  rapport  avec  la  compression  des  gros 
troncs  veineux  profonds,  et  d’une  physionomie 
spéciale,  le  faciès  ovarien  de  Spencer  Wells. 

La  ponction  simple  est  à  éviter  et  ne  peut  être 
discutée  que  pour  remplir  l’indication  vitale  :  loin 
d’améliorer  les  conditions  de  l’extirpation  ultérieure, 
elle  les  aggrave.  La  méthode  de  choix  est  la  ponction 
à  ciel  ouvert,  immédiatement  suivie  de  l’extirpation 
du  kyste,  toujours  difficile,  moins  en  raison  des  di¬ 
mensions  de  la  tumeur  que  de  ses  adhérences  très 
étendues  avec  la  paroi  abdominale,  adhérences 
presque  constantes  et  causées  soit  par  une  légère 
torsion  du  pédicule,  soit  par  des  hémorragies  dans 
le  kyste. 

Les  abcès  de  l’ovaire  ne  sont  pas  exceptionnels 
ni  toujours  puerpéraux.  Ils  sont  causés  par  les 
germes  les  plus  divers  :  le  plus  souvent  gonocoque, 
streptocoque  et  staphylocoque,  mais  la  rareté  des 
examens  bactériologiques  ne  permet  pas  de  confirmer 
l’opinion  admise  sur  la  responsabilité  habituelle  du 
gonocoque. 

Cosma  Raffaele  (i)  en  cite  ii  observations  per¬ 
sonnelles,  dans  lesquelles,  d’ailleurs,  il  a  toujours  vu 
le  pus  stérile. 

Cliniquement,  l’évolution  peut  être  aiguë,  donnant 
l’aspect  d’une  pelvi-péritonite  autour  d’une  annexite 
aiguë  ou  chronique  :  douleurs  avec  irradiations, 
fièvre,  dysménorrhée,  troubles  vésicaux  et  rectaux, 
amaigrissement,  masse  para-utérine  obscurément 
fluctuante. 

L’intervention  d’urgence  est  à  rejeter.  Le  traite¬ 
ment  médical  dorme  une  proportion  élevée  de  gué¬ 
risons.  Le  traitement  chirurgical  est  surtout  indiqu  é 
chez  les  femmes  ne  pouvant  accepter  un  long  repos  : 
il  ne  sera  tenté  qu’après  une  apyrexie  de  longue 
durée. 

P.  Duval  et  Ameline  {2)  ont  publié  une  statistique 
sur  les  pyosalplnx  rompus  en  péritoine  libre  ;  14  cas 
ont  été  opérés  dans  le  service  de  P.  Duval,  de  1923 
à  1929,  ce  qui  montre  tout  d’abord  que  cette  compli¬ 
cation  des  pyosalpinx  est  moins  rare  qu’on  ne  pour¬ 
rait  le  croire.  Ces  14  cas  ont  tous  été  opérés  en  pleine 
péritorrite  généralisée  :  pus  libre  dans  le  péritoine, 
terrrpérature  entre  39°  et  40»,  pouls  entre  120  et  180, 
Ces  rq  opérations  ont  donné  rs  guérisons  et  i  mort. 
Elles  ont  été  pratiquées  de  six  à  quarante  heures 
après-  le  début  clinique  des  accidents  péritonéaux 
aigus  ;  dans  le  cas  mortel,  les  accidents  aigus  pa¬ 
raissaient  dater  de  hrrit  jours.  Quant  à  la  nature  de 
l’opération,  on  relève  :  6  salpingectomies  urrila- 
térales.avec  5  guérisons  et  i  mort;  6  salpingectomies 

(1)  Anneau  di  Obstetricia  e  Ginccologia,  30  juin  192g. 

(2)  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  H"  25, 
1929. 
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bilatérales,  toutes 'guéries,  et  2  hystérectomies  abdov 
minales  subtotales  également  guéries.  Tous  ces  cas, 
sauf  un,  ont  été  drainés  avec  un  simple  tube  de 
caoutchouc  sus-pubien  ;  le  seul  cas  traité  par  tam¬ 
ponnement  du  Douglas  fut  suivi  de  mort. 

Tirant  les  conclusions  de  ces  résultats,  P.  Duval 
croit  qu’il  faut  se  contenter  de  l’opération  minima  ; 
ablation  de  la  trompe  rompue  lorsque  les  annexes 
opposées  paraissent  saines  ;  ablation  bilatérale  des 
annexes,  lorsqu’à  la  salpingite  rompue  s’ajoute  une 
grosse  salpingite  opposée,  ou  que  le  côté  où  siège 
la  perforation  n’est  pas  évident.  L’hystérectomie 
doit  être  réservée  aux  cas  dans  lesquels  elle  paraît 
nécessaire,  pour  permettre  une  péritonisation,  encore 
qu’approximative,  du  petit  bassin. 

Quant  au  mode  de  drainage,  cette  statistique  et  les 
observations  de  Ivenormant  tendent  à  prouver  qu’un 
simple  drain  sus-pubien  suffit  à  l’assurer  et  que 
point  n’est  besoin  de  recourir  au  tamponnement  à  la 
Mikulicz. 

Tout  récemment,  J ean  Quénu  et  Constandulaki  (3) , 
confrontant  avec  leur  expérience  personnelle  les 
travaux  récents  de  Heret  (4),  de  Lenormant  et 
Kauffmaim  (3),  de  Lapeyre  (6),  de  Sabadini  (7),  de 
Duval  et  Ameline,  viennent  de  préciser  les  règles  du 
traitement  de  ces  ruptures  de  pyosalpinx.  A  leur 
avis,  la  modalité  de  l’intervention  à  pratiquer  ne 
peut  être  décidée  qu’une  fois  le  ventre  ouvert, 
et  adaptés  à  chaque  cas  particulier,  suivant  la  résis¬ 
tance  de  la  malade,  et  les  lésions  rencontrées.  L’im¬ 
portance  de  l’exérèse  doit  être  proportionnée  à  la 
résistance  de  la  malade  :  pas  d’hystérectomie  chez 
des  malades  en  très  mauvais  état  général  ;  le  drai¬ 
nage  au  tube  convient  aux  opérations  peu  déla¬ 
brantes,  dont  le  type  est  la  castration  unilatérale 
ou  bilatérale,  facile  pour  pyosalpinx  bien  indivi¬ 
dualisés,  peu  adhérents,  faciles  à  détacher  ;  le  tam¬ 
ponnement  à  la  Mikulicz  est  préférable  chaque  fois 
que  l’exérèse  laisse  une  large  surface  saignante,  ou 
même  simplement  dépéritonisée. 

Le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  annexielle 
es';  un  problème  clinique  difficile  à  résoudre.  Sa 
fréquence  est  beaucoup  plus  grande  qu’on  ne  le 
croit  communément  ;  Douay  et  Champy  (8),  qui 
ont  examiné  au  microscope  la  totalité  des  salpin¬ 
gites  opérées  dans  le  service  de  J.-L.  Faure,  ont 
rencontré  12  p.  100  de  salpingites  tuberculeuses, 
et  Tixier  (9)  indiquait  une  proportion  d’un  tiers  des 
cas. 

J^a  tuberculose  annexielle  peut  prendre  le  masque 
de  toutes  les  affections  gynécologiques  :  elle  est 
facilement  confondue  avec  les  autres  salpingites. 
Elle  peut  simuler  une  hématocèle,  une  grossesse 

(3)  Bulletin  médical,  4  octobre  1930. 

(4)  Journal  de  chirurgie,  1924,  p.  123. 

(5)  Presse  médicale,  30  juillet  1927. 

(6)  I,APEYRE,  Gynécologie  et  obstétrique,  avril  t928. 

(7)  Sabadini,  Remède  ehirurgie,  1928,  p.  642. 

(8)  Gynécologie  et  obstétrique,  t.  XXI,  n“  5,  mai  1930. 

(9)  Société  de  chirurgie  de  Lyon,  séance  du  8  décembre 
1927. 
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extra-utérine,  lUi  kyste  de  l’ovaire,  un  fibrome  uté¬ 
rin,  un  kyste  végétant  de  l’ovaire  avec  ascite. 

En  principe,  on  peut  admettre  que  toute  salpingo- 
ovarite  anormale  dans  sa  symptomatologie  et  dans 
son  évolution  doit  faire  penser  à  la  tuberculose  : 
la  salpingite  tuberculeuse  est  fantasque  dans  ses 
symptômes  et  capricieuse  dans  sou  évolution. 

Il  y  a  souvent  disproportion  entre  les  signes  fonc¬ 
tionnels  et  les  signes  physiques  ;  alors  que  la  malade 
n'accuse  aucune  crise  douloureuse  importante,  on 
est  étonné  de  trouver,  à  l'examen,  des  lésions  an¬ 
nexielles  volumineuses,  et  nettement  perçues.  L’évo¬ 
lution  en  est  extrêmement  capricieuse.  Les  règles 
sont  irrégulières,  diminuées,  souvent  absentes. 
Dans  ces  conditions,  il  faut  rechercher  les  antécé¬ 
dents  personnels  et  héréditaires  de  tuberculose,  et 
les  signes  d’imprégnation  tuberculeuse.  Mais  il  n’y 
a  aucunsigne  de  certitude  de  là  tuberculose  annexielle . 
On  ne  peut  faire  qu’un  diagnostic  de  présomption, 
d’où  l’intérêt  de  pratiquer  la  recherche  de  Besredka, 
comme  l’ont  fait  Douay  et  lépurano  (i). 

Quant  au  traitement,  il  est,  pour  ces  auteurs^ 
essentiellement  chirurgical.  L’opération  seule  permet 
de  voir  les  lésions,  de  juger  de  leur  importance  et 
de  mesurer  l’étendue  de  l’exérèse  à  la  gravité  du  cas_ 
en  ayant  comme  idée  directrice  de  supprimer  coin  - 
plètement  le  foyer  tuberculeux  principal . 

Trois,  types  anatomo-cliniques  peuvent  être  dis¬ 
tingués  :  le  cas  le  moins^  grave  est  la  forme  asci¬ 
tique  des  jeunes  filles.  C’est  là  ime  forme  qu’on 
pourrait  appeler  médicale,  car  eUe  peut  guérir  sans 
intervention.  Cependant,  la  laparotomie  explora¬ 
trice  rend  là  de  grands  services,  car  elle  exerce  une 
action  modificatrice  favorable,  et  permet  d’affirmer 
un  diagnostic  incertain,  ce  qui  conduit  à  une  théra¬ 
peutique  médicale  rationnelle  :  la  radiothérapie 
à  petites  doses,  en  diminuant  l’activité  ovarieime. 
favorise  la  guérison.  Mais  il  faut  savoir  que  cette 
guérison  est  fragile,  et  qu’rm  retour  offensif  peut 
toujours  se  produire. 

Une  seconde  forme,  discrète,  partielle,  superfi¬ 
cielle,  est  du  domaine  de  la  chirurgie  conservatrice.. 
Cependant,  en  cas  de  salpingite  «odulaire  inter¬ 
stitielle,  l'opération  conservatrice  ne  paraît  pas  à 
conseiller,  car  la  guérison  ne  sera  pas  parfaite,  et 
la  récidive  pourra  survenir  plus  tard.  D’où  le  prm- 
cipe,  dans  les  cas  où  on  est  hésitant,  d’enlever  la 
totalité  des  lésions  tuberculeuses,  et  de  faire  une 
hystérectomie,  plutôt  que  de  conserver  des  organes 
malades.  Il  est  remarquable  de  constater  dans  les 
suites  opératoires,  après  castration  complète,  le 
peu  de  troubles  accusés  par  ces  opérées  :  il  n’y  a  ni 
bouffées  de  chaleur,  ni  adiposité  excessive,  ni  apa¬ 
thie  physique  et  intellectuelle  ;  peut-être  mi  peu 
moins  d’ardeur  à  l’acte  génésique,  ce  qui  est  un 
avantage  chez  ces  femmes  touchées  par  la  tuber¬ 
culose. 

Il  reste  enfin  les  cas  —  les  plus  fréquents  —  où  l’on 

(i)  Gynécologie  et  obstétrique,  t.  XXI,  n"  5,  mai  1930. 


trouve  de  volmnhieuses  annexites  bilatérales,  sup- 
purées.  Elles  doivent  être  opérées,  en  enlevant  la 
totahté  des  lésions.  L'opération  peut  être  rendue 
difficile  par  des  adliérences  à  la  vessie  et  à  l’intestin  : 
c’est  là  le  gros  danger  de  ces  opérations,  qu’on  évi¬ 
terait  si  011  pouvait  opérer  ces  salpingites  tubercu¬ 
leuses  d’une  façon  plus  précoce,  quand  lés  aimexes 
ne  sont  encore  rattachées  aux  organes  voisins  que 
par  des  adhérences  œdémateuses,  assez  épaisses 
pour  qu’on  puisse  trouver  un  plan  de  clivage  qui 
permet  d’écarter  l’intestin  ou  la  vessie  sans  les 
blesser. 

P.  Condamhi  (2),  qui  avait,  l’an  dernier,  montré 
les  beaux  résultats  des  opérations  conservatrices 
dans  la  tuberculose  annexielle,  étudie  la  régression 
et  la  guérison  post-opératoire  de  certaines  formes 
sous  l’influence  de  la  laparotomie.  Sappuyant  sur 
la  classification  proposée  par  Villard  (3)  des  formes 
anatonio-patliologiques  de  la  tuberculose  annexielle 
en  trois  groupes  individualisés  par  leur  évolution 
post-opératoire  et  par  les  indications  thérapeutiques 
qu'ils  exigent,  il  distingue  : 

1°  La  tuberculose  séreuse  de  la  trompe,  dont  la 
guérison  opératoire  est  constante  et  dont  le  traite¬ 
ment  consistera  en  ime  laparotomie  simple  d’assè¬ 
chement  ; 

2°  La  forme  parenchymateuse  interstitielle  de  la 
tuberculose  tubaire  ;  elle  sera  justiciable  d’inter¬ 
ventions  partielles  atypiques,  les  lésions  subissant 
également  une  régression  souvent  considérable  sous 
l’mfiuence  de  la  mise  à  l’air  ; 

3“  Les  formes  sitppurées  et  caséeuses  :  ces  formes  à 
séquestres  indiquent  au  contraire  une  intervention 
d’exérèse  par  opérations  conservatrices  ou  radicales. 

Les  deux  premiers  groupes  sont  précisément  carac¬ 
térisés  par  leur  possibihté  d’évolution  régressive 
après' la  laparotomie. 

Dans  les  formes  séreuses,  des  interventions  itéra¬ 
tives  ont  permis  d’observer  la  régression  des  granu¬ 
lations  .mUiaires  péritonéales,  qui  se  transforment, 
sous  l’action  de  la  sclérose,  en  une  petite  tache 
blanche,  dure,  qui  parfois  même  sa  calcifie.  Le  péri¬ 
toine  reprend  en  outre  sou  aspect  lisse  et  souple 
iionnal.  Dans  les  formes  mixtes,  avec  lésions  ca¬ 
séeuses  associées,  il  est  indispensable  de  pratiquer 
l’exérèse  de  ces  foyers  suppmrés,  qui  ne  peuvent 
régresser. 

La  forme  parenchymateuse,  qui  présente  quelques 
analogies  avec  les  tuberculomes  hypertrophiques 
de  l’intestin,  de  la  région  iléo-csecale  notaimnent, 
est  susceptible,  comme  eux,  de  subir  une  régression 
considérable,  parfois  complète,  sous  l’influence  de 
la  laparotomie.  Mais  cette  variété  parenchymateuse 
est  assez  rare  dans  sa  forme  pure  :  fréquemment,  elle 
coexiste  avec  des  lésions  caséeuses  et  supputées, 
qui  nécessitent  alors  des  exérèses  plus  ou  moins 
étendues.  En  pratique,  l’ablatioïi  des  foyers  sup- 

(2)  CONDAMIN,  Lyott  chirurgical,  t.  XXVI,  n“  5  sep'tembre- 
octobre  1929,  p.  673. 

(3)  VlLt-ARD,  Lyon  chirurgical,  n»  2,  1928,  p.  246. 
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piirés  est  suffisante,  et  on  peut,  sans  aléa,  conserver 
les  portions  atteintes  d’infiltration  œdémateuse,  en 
comptant  sur  leur  régression  post-opératoire.  Conda- 
min  cite  plusieurs  observations  typiques  de  régres¬ 
sion  indubitable  des  lésions  salpingiennes,  sous 
l’influence  de  la  laparotomie,  constatée,  pour  quel¬ 
ques-unes,,  à  plusieurs  années  de  distance.  Il  semble 
donc  que  l’opération  conservatrice  «  par  nécessité  », 
en  respectant  les  adhérences  dont  la  libération  de%den- 
drait  meurtrière,  donne,  dans  certaines  formes,  des 
résultats  éloignés  très  satisfaisants,  et  cela  sans  faire 
courir  aux  malades  les  risques  d’une  intervention 
radicale. 

Schmid  (l)  insiste  sur  le  diagnostic  précoce  et 
le  traitement  des  tumeurs  malignes  de  l'ovaire.  Il 
faut  distinguer  la  dégénérescence  des  tumeurs 
bénignes  des  tumeurs  malignes  d’emblée  et  des 
tumems  métastatiques  d’autres  cancers  (estomac, 
voies  biliaires,  côlon).  La  dégénérescence  fréquente 
des  kystes  de  l’ovaire  impose  leur  ablation  systéma¬ 
tique.  Sclimid  recommande  le  toucher  en  position 
debout  de  la  malade,  qui  penche  le  corps  en  avant, 
pour  recomiaître  une  petite  quantité  d’ascite.  I/e 
traitement  chinugical  s’impose,  à  l’exclusion  de 
toute  ponction.  S’il  s’agit  d’une  tumeur  maligne, 
il  faut  toujours  pratiquer  l’hystérectomie  avec 
ablation  de  l’autre  ovaire  et  compléter  par  la  radio¬ 
thérapie. 

G.  Van  Smith  fait  une  étude  chnique  et  anatomo¬ 
pathologique  de  435  cas  de  tumeurs  ovariennes 
proliférantes.  Sous  ce  nom,  il  range  les  kystes  der¬ 
moïdes,  les  cystadénomes  pseudo-mucineux,  les 
cystadénomes  séreux  papillaires  bénins,  les  carci¬ 
nomes,  les  fibromes,  les  sarcomes  et  les  endomé¬ 
triomes  ovariens.  A  l’exception  des  kystes  der¬ 
moïdes,  l’origine  des  tumeurs  proliférantes  de  l’ovaire 
semble  liée  à  la  diminution  de  la  fonction  ovarienne, 
à  ses  anomalies  ou  à  l’involution  de  l’ovaire.  Aucune 
tumeur  abdommale  non  diagnostiquée  ne  doit  être 
ponctionnée  ;  car,  si  la  tumemr  est  maligne,  la  ponc¬ 
tion  réduira  à  presque  rien  la  possibilité  de  guérison. 
Il  faut  s’efforcer  d’enlever  les  tumeurs  ovariennes 
intacteSi  sans  répandre  leur  contenu  dans  la  cavité 
péritonéale;  Immédiatement  après  l’ablation,  la 
tumeur  deât  être  examinée  macroscopiquement  et 
microscopiquement.  S’il  s’agit  d’un  kyste  deniioïde, 
l’opération  conservatrice  est  indiquée.  Si  c’est  un 
cystadénome  papillaire  bénin,  l’autre  ovaire  étant 
normal,  l’opération  conservatrice  dépendra  de  la 
patiente  et  de  son  désir  de  grossesse.  Si  l’ovaire 
opposé  est  conservé,  la  malade  devra  être  surveillée 
pendant  des  années.  Si  la  tumeur  est  maligne, 
l’opération  radicale  ne  doit  pas  être  différée,  même 
avec  mi  ovaire  opposé  normal.  Dans  chaque  cas 
il  faut  exanflner  soigneusement  le  vagin,  le  col,  la 
cavité  utérine Jpom  dépister  une  lésion  associée. 
L’irradiation  post-opératoire  dans,  3  cas  maUns,  nd 
pas  modifié  le  résultat. 

(i)  M»dmnische  K linik,  mai  1929. 


Mœnch  (2)  a  pratiqué  l’ablation  de  trois  tumeurs, 
de  l’ovaire  contenant  du  tissu  thyroïdien.  L’une 
d’eUes  s’accompagnait  de  troubles  cardiaques 
avec  extrasystoles,  de  tremblement  des  doigts. 
Or,  deux  jours  après  l’opération,  le  cœur  paraît 
plus  régulier  et,  cinq  jours  après,  le  cœur  est  rede¬ 
venu  normal,  en  même  temps  que  le  tremblement 
des  doigts  a  diminué.  I,a  tumeur  était  trop  petite 
pour  avoir  détermhié  ces  troubles  cardiaques  par 
compression  ;  elle  n’a  donc  pu  agir  que  par  une 
sécrétion  toxique  :  il  est  extrêmement  rare  que  le 
tissu  thyroïdien  que  contiennent  les  kératomes 
ovariens  présente  im  fonctionnement  dont  011  pui.sse 
prouver  l’activité. 

Après  avoir  montré  les  difficultés  cliniques  qui 
se  présentent  quand  il  s’agit  de  savoir  si  une  hémor¬ 
ragie  génitale  est  réellement  une  hémorragie  post¬ 
critique,  Schiffmami  (3)  insiste  sur  le  rôle  des  tumeurs 
malignes  de  l’ovaire,  qui  en  sont  fréquemment  la 
cause. 

Il  cite  l’observation  d’une  femme  de  soixante- 
quatorze  ans,  dont  les  règles  avaient  cessé  à  l’âge 
de  quarante-deux  ans  ;  trente-deux  ans  après  la 
ménopause  survient  mie  métrorragie  qui  se  répète 
au  bout  de  trois  semaines. 

L’examen  révèle,  du  côté  droit  du  pelvis,  une 
tumeur  du  volume  d’un  œuf.  La  malade  est  opérée 
par  voie  vaghiale. 

Les  deux  ovaires  sont  atteints,  et  l’examen  histo¬ 
logique  montre  que  la  tumeur  est  un  épithélioma 
mucipare  avec  dégénérescence  microkystique.  L’uté¬ 
rus  présente  une  paroi  épaisse  avec  sclérose  des 
vaisseaux,  nécroses  superficielles  de  la  muqueuse  et 
manifestations  d’adénomyose. 

Au  point  de  vue  théorique,  U.  s’agit  de  savoir 
quels  sont  les  rapports  de  l’hémorragie  et  des  alté¬ 
rations  de  la  paroi  utérine  avec  la  tumeur  de  l’ovaire. 
La  nature  de  celle-ci  ne  semble  pas  avoir  d’influence. 
Schiffmami  discute  le  rôle  mécanique  de  la  tumeur, 
et  la  possibilité  d’une  influence  Immorale  due  aux 
sécrétions  cellulaires  de  la  tumeur.  En  tout  cas, 
l’influence  de  la  tumeur  est  prouvée  par  ce  fait  que 
les  hémorragies  dues  aux  tumeurs  de  l’ovaire  s’ob¬ 
servent  aussi  chez  les  sujets  jeimes  avant  la  puberté. 

Au  point  de  vue  pratique,  l’hémorragie  est  le 
symptôme  initial  de  la  tumeur  maligne  de  l’ovaire  ; 
il  semble,  au  contraire,  que  dans  les  tumeurs  bénignes, 
la  tumeur  se  manifeste  d’abord,  l’hémorragie  ne 
se  produit  que  plus  tard. 

Scliiffmami  domie  ensuite  une  statistique  des 
cas  d’hémorragie  post-critique  observés  en  l’espace 
de  trois  ans.  Il  a  groupé  51  cas  parmi  lesquels 
figurent  14  cancers  du  corps  de  l’utérus  et  8  carci¬ 
nomes  de  l’ovaire. 

Il  insiste  surtout  sur  la  valeur  et  la  nécessité  du 
curettage  explorateur.  Si  le  curettage  montre  des 
masses  nécrotiques  ou  une  atrophie  de  la  muqueuse, 

(z)  Surgcry,  Gynecology  and  Obstetrics-,  avril  1929. 

(3)  Archiv.für  Gyn.,  20  septembre  1929,  p.  339. 
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il  attend  en  surveillant  les  malades  ;  mais,  dans  ces 
conditions,  le  danger  d’apparition  d’une  tumeur 
maligne  est  très  faible.  Le  curettage  montre-t-il 
une  muqueuse  utérine  hypertrophique  ou  hyper¬ 
plasique,  on  attend,  mais  avec  une  surveillance 
plus  étroite  ;  si  celle-ci  n’est  pas  possible,  mieux  vaiit 
enlever  utérus  et  ovaires.Enfin,  si,  à  côté  de  l’utérus 
saignant,  on  trouve  une  tumeur  de  l’ovaire,  ou  seu¬ 
lement  un  gros  ovaire,  c’est  rhidication  de  l’hysté- . 
rectomie  immédiate. 


FIBROMES  UTÉRINS 
ET  CANCERS  ÉPITHÉLIAUX 
CAVITAIRES 

E.  FORQUE  et  SOULAS 

ha  coexistence,  dans  un  utérus,  de  fibromes  et 
de  cancer  épühélial  cavitaire,  soulève  une  question 
importante  au  triple  point  de  vue  :  anatomo-pa¬ 
thologique,  clinique,  thérapeutique. 

Si  nous  consultons  les  archives  de  notre  service, 
de  1919  à  1927,  nous  trouvons,  sur  299  hystérec¬ 
tomies  pour  fibromes,  étudiées  à  ce  point  de  vue 
spécial,  6  cas  de  cette  coexistence  de  myome  et 
de  carcinome  du  corps  ;  depuis  nous  avons  obserr’é 
4  cas  nouveaux. 

En  1904,  la  thèse  de  Piquand,  et,  en  1905,  son 
article  paru  dans  les  Annales  de  gynécologie,  ont 
apporté  une  documentation  riche  de  360  obser¬ 
vations  de  coexistence  de  fibromes  avec  cancer 
soit  du  corps,  soit  du  col,  une  classification  ana¬ 
tomo-pathologique  précise  et  une  bibliographie 
basée  sur  de  nombreuses  références. 

Depuis  1905,  il  a  paru,  sur  ce  sujet,  quelques 
thèses  et  de  nombreux  articles  dans  des  jour¬ 
naux  français  ou  étrangers.  , 

Ces  thèses  étudient  spécialement  la  dégénéres¬ 
cence  cancéreuse  des  fibromes,  comme  celle  de 
Charreire,  de  Montpellier,  en  1907  :  «  Myome  et 
dégénérescence  maligne»,  ou  le  concernent  dans 
un  de  leurs  chapitres,  comme  celle  de  Nisolsky, 
de  Paris,  en  1913  :  «  Evolution  et  complication  des 
fibromes  »  ;  celle  de  Callen,  de  Bordeaux,  en  1924  : 

«  De  la  rareté  des  fibromes  purs  après  la  méno¬ 
pause  »  ;  celle  de  Buisson,  de  Paris,  en  1927  : 

«  Étude  des  fibromes  après  la  ménopause  »  ; 
celle  de  Singer  (Inaug.  Diss.,  Leipzig,  1908). 

Les  articles  concernant  la  dégénérescence  épi¬ 
théliale  des  utérus  fibromateux  sont  dissé¬ 
minés  dans  tous  les  périodiques  français  et  étran¬ 
gers.  Ils  comportent  ou  bien  une  simple  observa¬ 
tion  clinique,  ou  bien  un  rapprochement  de  plu- 
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sieurs  observations  qui  donne  lieu  à  des  recherches 
statistiques  et  à  des  considérations  générales  vi¬ 
sant  surtout  la  question  du  diagnostic  différentiel 
avec  le  fibrome  pur,  et  celle  du  traitement. 

Pour  laisser  parler  les  faits  au  début  de  ce  tra¬ 
vail,  nous  allons  rapirrocher  les  chifi'res  donnés  par 
les  différents  auteurs,  comme  évaluation  du  taux 
de  fréquence  de  l’association  du  cancer  et  du 
fibrome.  Nous  pourrons  ainsi  dégager  un  taux 
moyen  de  fréquence  de  cette  complication  : 

Out  trouvé  SI 


Fibromes.  Cancers,  Taux  p.  100. 

l’iquand . 

.  I  000 

15  1.5 

Essen  Moller . 

105 

3  3 

Noble . 

.  I  118 

41  3.4 

AVinter  . 

I  607 

20  1,2 

Currier . 

.  I  188 

10  0,9 

'l'racy . 

•  3  561 

88  2,5 

Kelly  et  Culleu. .  . 

.  I  428 

43  3 

Mac  Donald . 

700 

20  2,9  . 

Garkisch . 

399 

10  2,8 

AValthard . 

80 

5  d.2 

Keer . 

200 

7  3.5 

Dœderleni . 

73 

2  2,7 

Weiss . 

Hertel . 

468 

15  3.2 

Olow . 

150 

3  2 

Eastman . 

1Q9 

3  i.û 

Aubert . 

119 

d  5 

't'édeuat . 

95 

3  3,1 

Bland  Sutton  .... 

500 

8  1,6 

Cazenave . 

144 

I  0,8 

Spencer . 

200 

6  3 

Hartmann . 

682 

6  2,3 

Walther . 

318 

0  .  1,8 

Baudet . 

130 

7  5,3 

Kleinhaus . 

399 

0  2,8 

Faure . 

100  irradiés 

2  2 

125  opérés 

2  1,6 

La  moyenne  établie  par  les  taux  de  fréquence 

donnés  par  ces  divers  auteurs  est  de  2,59  p.  100. 

Précisons  cette  statistique  ;  bornons-la  aux 

faits  de  coexistence  de  myome  utérin  et  de  carcinome 

du  corps,  ce  qui 

constitue  le  vrai  problème  cli- 

nique  ;  nous  trouvons  les  chiffres  suivants  : 

Forgue  (de  1919  à  1927: 

depuis,  4  nouveaux  cas 

ont  été  observés) .  299 

6 

Rôhricht . 

.  570 

24 

Olshausen  .... 

.  4  014 

85 

Hertel . 

16 

Healy . 

.  I  000 

12 

Franz  . 

.  I  390 

10 

Fleischmann  .. 

û 

Hartl . 

.  468 

16 

Hofmeier  .  :  . .  . 

Fehling . 

.  I  607 

20 

Winter . 

. 

Jansen . 

458 

13 

Sarvey  . 

.  360 

4 

Tixier . 

452 

4 
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Ce  qui  fait,  «ouime  taux  de  coexistence,  ime 
moyenne  un  peu  supérieure  à  ?  p.  100. 

Axiatonûe  pathologique,  —  Au  point  de  vue 
anatomo-pathologique,  il  faut  distinguer  plusieurs 
catégoriee  de  faits,  bien  différentsles  imsdes  autres. 

1“  Un  fibrome  et  un  épithélioina  de  la  mu¬ 
queuse  utérine  peuvent  se  développer  parallèle¬ 
ment  ou  successivement  sans  qu’en  aucun  point 
les  deux  tissus  se  pénètrent.  Ce  sont  les  cas  de 
fibrome  et  de  çfmcer  sinmUflnés, 

■  2°  lye  cancer  de  la  muqueuse  évoluant  en  pro¬ 
fondeur,  selon  le  mode  infiltrant,  s’insinue  à  l’in¬ 
térieur  des  noyaux  myomateux,  sous-muqueux 
ou  interstitiels  qu’il  rencontre  dans  sa  marche 
envahissante.  C’est  ici  le  fibrome  cancêrisê  par  ime 
tumeur  maligne  de  la  muqueuse  utérine.  D'autres 
éléments,  issus  d’épithéliomas  voisins,  peuvent 
aussi,  mais  beaucoup  plus  rarement,  venir  cancé- 
riser  un  fibrome. 

3°  A  l’intérieur  d’un  noyau  de  fibro-niyome 
se  développe  un  tissu  dont  les  caractères  histo¬ 
logiques  sont  ceux  d’un  épithélioina  cylindrique 
utérin.  D’autre  part,  la  muqueuse  de  la  cavité 
utérine  est  parfaitement  same.  Il  faut  admettre 
qu’au  seul  de  ce  fibro-myome  quelques  éléments 
épithéliaux  insoupçonnés  sont  entrés  en  dégéné¬ 
rescence  maligne.  C’est  la  cancérisation  pri¬ 
mitive  d'un  noyau  d’adéno-myome.  , 

40  Enfin,  il  est  une  dernière  éventualité,  très 
rare  :  un  fibrome  peut  être  le  siège  d’une  embolie 
de  cellules  cancéreuses  venues  d'un  foyer  carci¬ 
nomateux  éloigné.  C’est  une  métastase  cancéreuse 
au  sein  d’un  fibrome. 

1°  Fibrome  et  cancer  simultanés  mais  dis¬ 
tants.  — r  Un  fibrome  et  un  épithélioma  se  déve¬ 
loppent  parallèlement  ou  simultanément,  dans 
im  même  utéius,  sans  qu’en  aucun  point  les  tis¬ 
sus  ne  se  pénètrent. 

Des  lésions  histologiques  sont,  pour  chaque 
tumeur,  celles  qu'on  'a  coutume  d’y  trouver  : 
lésions  bien  connues  sur  le  détail  desquelles  nous 
n’insisterons  pas.  Mais  il  y  a  indépendance  des 
deux  tissus  tumoraux,  le  cancer  n'a  pas  envahi  le 
fibrome. 

C’est  le  cas  le  plus  fréquent,  mais  aussi  le  plus 
simple  :  il  y  a  simultanéité  d’évolution,  mais  indé¬ 
pendance  et  discontinuité  anotomiques  entre 
les  deux  formations  néoplasiques. 

2°  Fibrome  cancérisé  par  une  tumeur  épi¬ 
théliale  proche.  . —  A.  Envahissement  par  un 
épithélioina  utérin.— C’est  le  cas  que  nousavons 
particulièrement  étudié  à  l’occasion  de  quelques 
observations  récentes  :  l’intérêt  n’en  est  point 
d’ordre  clinique,  puisque  S3miptomatiquement  les 
aspects  se  ressemblent  et  que  le  diagnostic  exact- 


des  lésions  ne  se  fait  que  sur  la  pièce  opératoire  ; 
c’est  anatomiquement  que  cette  forme  est  intéres¬ 
sante,  par  la  cancérisation  du  fibrome.  Il  y  a, 
ici,  continuité  anatomique  des  lésions,  contamina¬ 
tion  cancéreuse  du  myome  coexistant  et  pré¬ 
existant  ;  et  le  fait  histologique  remarquable 
est  la  combinaison,  la  greffe  de  ces  deux  processus 
néoplasiques.  Dans  une  série  d’observations,  c’est 
un  polype  fibreux  qui  est  envahi  par  l’épithé- 
lioma  (cas  de  Roche,  Guillaume  et  Lory,  Tour- 
neux),  et  c’est  quelquefois  à  la  base  d’implanta¬ 
tion  du  polype  sur  la  muqueuse  fondique  que  se 
fait  cette  cancérisation  {cas  de  Jolly,  de  Bé- 
gouiu,  une  de  nos  observations  personnelles). 
Dans  un  autre  groupe,  c’est  im  myome  sous- 
muquenx,  parfois  volumineux,  qui  e.st  tout 
entier  envahi  et  évidé  par  le  carcinome  (cas  de 
Briggs  et  Willet,  de  Piquand,  de  Palm).  Dans  un 
autre  type  anatomique,  plus  grave,  l’épithélioma 
a  creusé  profondément  et  atteint  un  fibrome  in¬ 
terstitiel  massif  (cas  de  'Pédenat,  de  Garkisch,  de 
Callen)  ;  dans  une  de  nos  observations,  concernant 
une  myomatose  diffuse,  c’est  tout  le  corps  utérin 
fibromateux  qui  est  occupé  par  une  vaste  ulcé¬ 
ration  bourgeonnante  en  pleine  épaisseur  ;  c’est 
alors  que  la  curette,  travaillant  en  tissu  friable, 
est  exposée  à  perforer  la  paroi. 

Des  deux  lésions  s’interpénétrent,  et  les  élé¬ 
ments  cancéreux  s’infiltrent  dans  le  fibro-myome, 
de  la  même  façon  qu’ils  s’infiltrent  dans  la  paroi 
utérine  normale.  Seule  semble  leur  offrir  un  cer¬ 
tain  temps  une  barrière,  la  coque  fibro-conjonc- 
tive  limitant  le  noyau,  c’est  du  moins  ce  qui 
semble  résulter  de  l’étude  macroscopique  dans  les 
observations  publiées. 

Entre  les  faisceaux  léio-myomateux  s’infiltrent 
les  boyaux  cancéreux  ou  les  glandes  à  revêtement 
cellulaire  atypique.  C’est  à  travers  les  espaces 
conjonctifs  séparant  les  faisceaux,  en  tourbillons, 
de  cellules  léio-myomateuses  que  se  fait  la  propa¬ 
gation.  Des  éléments  épithéliaux  sont  d’ailleurs 
accompagnés  et  précédés  par  une  stroma-réac¬ 
tion  lympho-plasmocytaire. 

Si  la  propagation  se  fait  en  un  point  déterminé, 
de  proche  en  proche,  il  est  indéniable  que  la  can¬ 
cérisation,  telle  qu’elle  a  été  observée  maintes 
fois,  notamment  dans  nos  observations,  d’un 
nodule  éloigné  de  la  muqueuse  doit  s’effectuer  par¬ 
les  voies  lymphatiques. 

Voici  les  conclusions  qu’é  met  le  D*'  H.  Guibert, 
relativement  à  l’étude  des  coupes  histologiques, 
concernant  trois  de  nos  cas  :  «  Nous  émettons 
l’hyqiothèse  que  la  lésion  épithéliale  cancéreuse  a 
stdvi  la  transformation  collagène  du  myomètre 
utérin. 
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«  Le  cancer,  pour  se  propager  à  travers  le  myo- 
mètre  atteint  de  fibromatose  diffuse  ou  à  travers 
les  nodules  léio-myomateux  interstitiels  et  sous- 
péritonéaux,  nous  paraît  bien  avoir  emprunté 
le  plus  souvent  la  voie  lymphatique.  Mais  il  est 
évident  qu'il  y  a  eu  progression  de  proche  en 
proche  le  long  des  espaces  conjonctifs  inter- 
fasciculaires. 

«  Cette  migration  des  éléments  néoplasiques 
a  été  possible  grâce  à  une  véritable  cytolyse  des 
fibres  musculaires  lisses  sous  l’action  des  ferments 
protéolytiques  des  cellules  cancéreuses  elles- 
mêmes  et  aussi  des  éléments  lympho-plasniocy- 
taires  réactionnels. 

B.  Envahissement  par  un  épithélioma  voisin 
non  utérin .  — De  proche  en  proche  peuvent  se  pro¬ 
pager  à  un  fibro-myome  utérin  des  éléments  néopla¬ 
siques  épithéliaux,  issus  de  la  trompe,  de  l’ovaire 
ou  de  tout  autre  organe  en  rapport  de  contiguïté 
acquise  avec  l’utérus,  tel  que  l’intestin,  anse  sig¬ 
moïde  ou  appendice.  Ces  cas  sont  plus  rares  ;  nous 
en  avons  trouvé  deux  exemples  dont  le  cancer 
d’origine  est  situé,  pour  l’un,  dans  la  trompe  (cas 
de  Coulaud),  pour  l’autre  dans  l’ovaire  (cas  de 
Dujarrier  et  Topous-Klian) .  Les  caractères  his¬ 
tologiques  n’ont  que  ceci  de  particulier,  qu’ils 
concernent  des  éléments  répondant  à  l’épithélioma 
d’origine. 

3°  Cancérisation  primitive  d’un  noyau 
d'adéno-myome.  —  Cette  éventualité,  d’ailleurs 
très  rare,  mais  d’un  intérêt  tout  particulier,  ne 
peut  trouver  une  explication  conforme  au  prin¬ 
cipe  de  la  spécificité  cellulaire,  que  dans  le  fait 
de  Vexisience  de  débris  épithéliaux,  au  sein  de  cer- 
tains  nodides  fibro-myomateux  :  ce  sont  les  adéno- 
myomes  de  Recklinghausen.  Quelle  que  soit  l’ori¬ 
gine,  molfienne  ou  wullérienne,  de  ces  inclusions 
embryonnaires,  on  comprend  qu’elles  sont  sus¬ 
ceptibles,  plus  ou  moins  tardivement,  d’entrer 
en  dégénérescence  maligne  :  c’est  une  expli¬ 
cation  très  plausible  ;  mais,  cela  reste  ime  éven¬ 
tualité  restremte,  car  nous  n’avons  pas  trouvé 
plus  d’une  douzaine  de  cas  qui,  avec  une  authenti¬ 
cité  d’ailleurs  variable,  puissent  venir  à  l’appui 
de  cette  hypothèse. 

Diagnostic.  —  Cliniquement,  un  fait  est  impor¬ 
tant  :  c’est  dans  le  cinquième  décennat  de  la  vie 
féminine,  entre  la  cinquantième  et  soixantième 
année,  que  s’observe,  avec  son  maximuiii  de  fré¬ 
quence,  la  coexistence  du  myome  et  du  cancer  du 
corps  utérin.  Il  est  intéressant  de  considérer  que 
c’est  dans  la  période  décennale  précédente,  de 
quarante  à  cinquante  ans,  que  la  symptomatologie 
du  fibrome  pur  est  à  son  maximum  d’intensité  et 
d’indication  opératoire,  et  que  c’est  vers  le  milieu 


de  cette  même  période  que-  se  place  le  sommet  de 
la  courbe  de  fréquence  du  cancer  du  col.  Donc, 
cette  lésion  simultanée,  cette  fibro-cancérose 
cavitaire  est  une  maladie  de  femmes  plus  vieilles, 
ordinairement  ménopausées  ;  et  le  clinicien  doit 
tenir  en  considération  attentive'cette  condition  d’âge, 
propre  à  lui  donner  l’éveil. 

Les  cas  de  fibromes  compliqués  de  cancer  du 
col  sont  exclus  de  cette  étude  :  pour  eux,  le  dia¬ 
gnostic  est  aj^parent  et  un  examen  métho¬ 
dique  doit  les  reconnaître  avec  facilité.  Le  pro¬ 
blème  clinique  inqmrtant,  parfois  obscur,  est  le 
dépistage  précoce  du  cancer  corporel  compliquant 
le  myome.  Ici,  comme  partout,  pour  diagnostiquer 
précocement  cette  association,  il  faut  y.  penser  ; 
il  faut  en  connaître  l’éventualité  ;  il  faut  en  savoir 
les  aspects  décevants  :  chez  certaines  malades, 
nous  avons  vu  le  diagnostic  retardé  parce  que  le 
praticien  attribuait  au  seul  fibrome  la  totalité  de 
la  symptomatologie  ;  chez  quelques-unes,  à 
l’étape  préménoisausique,  c’est  la  funeste  et 
trompeuse  explication  du  «  retour  d’âge  »  qui  a 
causé  l’indifférence  et  les  délais  nocifs  de  l’obser¬ 
vation. 

Aux  approches  de  la  ménopause,  ou  bien  quel¬ 
ques  années  après  cessation  de  la  période  critique  : 
voilà  les  deux  âges  de  la  vie  génitale  de  la  femme 
où  ce  diagnostic  de  fibrome,  compliqué  d’un  can¬ 
cer  épithélial  du  corps  utérin,  se  présente  au 
praticien.  La  première  catégorie  nous  paraît 
répondre  à  la  minorité  des  cas  :  les  statistiques 
concernant  la  combinaison  myome-épithéliome 
établissent  ce  point  ;  et  nous  en  trouvons  une  ■ 
confirmation  récente  dans  la  statistique  de  Donald 
et  Shaw,  qui  n’ont  rencontré  le  cancer  corporel  de 
l’utérus,  entre  la  quarantième  et  la  cinquantième 
année,  donc  à  Y  époque  pré  ou  juxta-ménopausique, 
que  dans  une  proportion  de  8  p.  100  des  faits 
observés. 

Donc,  première  hjqrothèse,  la  moins  fréquente. 
Une  femme  de  quarante  à  cinquante  ans,  encore 
réglée,  portant  un  fibrome  depuis  quelque 
temps,  fibrome  sans  histoire,  a  l’attention  attirée 
par  une  accentuation  ou  une  apparition  de  symp¬ 
tômes  appartenant  à  la  triade  classique  :  pertes 
rouges  ;  pertes  blanches  ;  douleurs.  Les  hémorra¬ 
gies  ont  perdu  leur  rythme  périodique  :  ce  ne  sont 
plus  des  règles  abondantes,  à  périodes  interca¬ 
laires  ;  les  pertes  sont  continues,  irrégulières, 
exacerbées  par  la  fatigue  ou  le  coït,  moins  nette¬ 
ment  rutilantes,  combinées  à  la  leucorrhée.  Les 
pertes  blanches  sont  plus  significatives  ou,  du 
moins,  sollicitent  plus  vivement  l’observation  : 
sans  doute,  la  presque  totalité  des  fibromateuses 
perdent  en  blanc  ;  mais,  ici,  quantitativement  et 
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qiialitati\'enieiit,  la  leucorrhée  montre  un  change¬ 
ment  frairpant  ;  c’est  une  véritable  hydrorrhée, 
en  rétention  partielle,  dans  une  cavité  utérine 
agrandie,  diverticulaire,  qui  s’évacue  par  gorgées 
brusques  ;  elle  est  malodorante  et  irrite  l’entre- 
cuisse,  où  apparaît  un  intertrigo  rebelle.  Regardez 
la  chemise  de  la  malade  ;  ce  ne  sont  point  de 
petites  taches  séparées,  résultant  d’xm  goutte  à 
goutte  ;  ce  sont  des  plaques,  par  évacuation  de 
gorgées,  qui  empèsent  et  gomment  le  linge,  qui 
prennent  une  teinte  rougeâtre  clair  et,  à  la  dessic¬ 
cation,  se  bordent  d’une  lisière  un  peu  plus  foncée. 
Res  douleurs  complètent  la  triade  ;  mais  elles  sont 
variables,  parce  que  de  mécanisme  différent  :  elles 
tiennent  parfois  aux  myomes  endo-cavitaires  qui 
tendent  à  s’accoucher  et  prennent  alors  la  forme 
expulsive,  à  crises  intermittentes  ;  ordinairement, 
elles  se  rattachent  à  des  poussées  de  rétention 
partielle  des  liquides  intra-utérins,  à  la  stagna¬ 
tion  endo-cavitaire,  aux  contractions  évacua- 
trices  ;  à  une  phase  plus  tardive  (grave  significa¬ 
tion,  et  qu’il  convient  de  devancer),  elles  prennent 
la  forme  névritique,  à  irradiations  pelviennes  et 
fémorales. 

Par  le  palper  combiné  quelles  précisions  peut- 
on  recueillir,  qui  inclinent  le  diagnostic  vers  la 
complication  cancéreuse?  R’accroissement  rapide 
de  volume  de  l’utérus  fibromateux?  Evidemment, 
si  l’on  a  des  examens  antérieurs  qui  donnent  un 
terme  de  comparaison.  Ra  moindre  mobilité  de 
l’organe?  Cela  ne  peut  être  qu’un  signe  tardif 
quand  le  paramètre  s’infiltre,  et  il  ne  faut  pas 
l’attendre  ;  ou  bien,  cela  se  rattache  à  une  pous¬ 
sée  d’annexite,  douloureuse  et  fébrile,  qui  immo¬ 
bilise  la  masse  et  ne  fournit  pas  de  donnée  utile 
sur  l’existence  même  du  cancer  du  corps.  Donc, 
cet  examen  objectif  de  l’utérus  fibromateux,  par 
le  toucher  combiné  au  palper,  est  beaucoup 
moins  significatif  que  l’étude  attentive  et  cri¬ 
tique  des  symptômes.  Il  a,  du  moins,  un  avantage  ; 
c’est  de  circonscrire  à  l’utérus  lui-même  le  champ 
des  hypothèses  ;  et,  encore,  plusieurs  fois  nous 
avons  été  déçus  par  des  cancers  de  l’ovaire,  blo¬ 
qués  avec  l’organe,  èt  ayant  donné  lieu  à  une 
symptomatologie,  de  pertes  et  de  douleurs, 
identique. 

R’ exploration  endo-cavitaire  est,  sûrement, 
plus  instructive  ;  mais,  quelles  doivent  être  ses 
règles  de  prudence?  Ici,  comme  pour  toute 
lésion  accessible,  suspecte  de  dégénérescence  can¬ 
céreuse,  il  n’y  a  qu’une  certitude  :  la  biopsie.  Elle 
est  représentée  par  le  curettage  explorateur.  Or, 
depuis  la  communication  de  Pauchet  à  la  Société 
des  chirurgiens  dé  Paris,  en  1928,  l’exploration 
à  la  curette  est  en  débat  et  en  discrédit. 


Il  y-  a  du  vrai  dans  les  critiques  produites.  Il  y 
a  de  l’exagération  dans  la  condamnation  de  ce 
moyen  de  certitude.  Sans  doute,  il  est  permis  de 
contester  la  constance  de  sa  preuve,  parce  que, 
dans  le  cas  de  fibrome  à  relief  cavitaire  sous-mu¬ 
queux,  la  curette  est  exposée  à  passer  sur  le  foyer 
cancéreux  sans  l’atteindre,  ou  à  ne  rapporter  que 
des  échantillons  non  cancérisés  de  l’endomètre. 
Nous  avons  tous  observé  des  cas  où  la  biopsie  des 
débris  curettés  s’est  trouvée  en  défaut  ;  et  c’est 
alors  que,  selon  le  conseil  judicieux  de  Siredey, 

«  quand  il  y  a  désaccord  entre  le  laboratoire  et 
la  clinique,  c’est  cette  dernière  qui  doit  l’empor¬ 
ter  ».  Il  est  exact  aussi  de  craindre,  avec  Tixier, 
que,  dans  le  cas  de  rétention  et  de  pyomètre,  le 
curettage  ne  déchaîne  des  accidents  septiques 
graves.  On  a  des  raisons  de  lui  reprocher  le  risque 
de  la  perforation  utérine,  et,  récemment,  Stierlin 
avait  la  sincérité  d’en  avouer  9  cas  (dont  3  dus 
au  simple  cathétérisme)  ;  ce  qui  montre  la  friabi¬ 
lité  de  la  paroi  utérine  dans  certains  faits  de  can¬ 
cer  du  corps.  Re  cas  cité  par  Pauchet  (perfora¬ 
tion  au  cours  du  curettage  explorateur  d’un  utérus 
suspect  de  cancer  ;  un  an  après,  hystérectomie 
montrant  à  la  surface  de  l’organe  une  masse  bour¬ 
geonnante,  ayant  végété  au  point  perforé  et  englo¬ 
bant  une  anse  grêle)  est  un  exemple  de  ce  méfait. 
Mais,  en  cas  de  perforation,  je  n’ai  pas  hésité  à 
hystérectomiser  d’emblée,  avec  succès  ;  et  tout 
doit  être  prêt  pour  cette  ùitervention  d’urgence, 
quand  on  fait  un  curettage  explorateur.  On  dit 
aussi  que  le  curettage  risque  d’exciter  la  croissance 
et  la  diffusion  par  greffe  du  cancer  ;  mais  c’est 
incrimi-  ner,  sans  preuves,  un  coup  de  curette 
borné  à  une  prise  d’échantillon  ;  d’ailleurs,  on 
évite  cette  éventualité  par  ime  intervention  sui¬ 
vant  de  très  près  la  biopsie. 

En  conséquence,  il  est  sage  de  limiter  les  indica¬ 
tions  de  curettage,  de  ne  iroint  le  pratiquer  quand 
l’utérus  fibromateux,  très  volumineux,  est  de 
développement  asymiétrique  et  à  cavité  probable¬ 
ment  désaxée  ;  quand  il  y  a  im  écoulement  puru¬ 
lent  et  fétide  ;  quand  la  malade  souffre  vivement 
et  fait  de  la  fièvre  ;  quand  l’état  général  n’est 
point  favorable.  Mais,,  sous  ces  réserves,  et  sur¬ 
tout  dans  les  cas  douteux  de  ces  gros  utérus  sai¬ 
gnants  de  la  ménopause,  c’est  un  signe  de  certi¬ 
tude,  qui  vient  préciser  nos  signes  de  probabilité 
clmique  et  qu’il  serait  grave  d’abandonner,  pour 
systématiser  l’hystéreétomie  d’emblée.  Si  réduit 
que  soit  le  risque  opératoire,  il  n’est  point  aboli  : 
avant  la  ménopause,  ou  à  l’âge  de  la  méhopaüse, 
comme  le  dit  Siredey,  les  chances  d’erréut  sont 
plus  fréquentes  ;  or,  si  une  catastrophe  embôliqüe 
ou  d’insuffisance  cardiaque  survient,  la  surprise 
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est  plus  cruelle  quand  l’ulérus  enlevé  (occupé 
par  des  fibromes  peu  volumineux,  que  quelques 
séances  de  radiations  eussent  hémostasiés)  ne 
présente  aucune  trace  de  cancer. 

1/6  toucher  digital  intra-utérin  nous  a  rendu, 
parfois,  de  grands  services  :  après  dilatation  pru¬ 
dente,  ou  lorsque  l'orifice  est  naturellement  ou¬ 
vert  par  la  poussée  cavitaire  de  fibromes  sous- 
muqueux,  l’index  peut  percevoir  des  masses  bour¬ 
geonnantes.  I/’hystérographie  au  lipiodol  est, 
dans  certains  cas  (sans  rétention  septique  endo- 
cavitaire,  sans  réaction  annexielle),  un  auxiliaire 
utilisable  du  diagnostic  :  elle  nous  révèle  les  défor¬ 
mations  de  la  cavité  ;  dans  les  fibromes  sous-mu¬ 
queux  purs,  l’ombre  a  des  bords  tmis  ;  un  néo 
intra-utérin  donne  une  image  irrégulière. 

Deuxième  éventualité,  d’une  fréquence  clinique 
plus  grande  :  il  s’agit  à’une  femme  ayant  franchi 
la  ménopause,  de  cinquante  à  soixante  ans 
(50  p.  100  des  cas),  ou  de  soixante  à  soixante-cinq 
ans  (30  p.  100  des  cas).  Après  une  période  de 
ménorragies,  l’aménorrhée  s’est  installée  ;  ou 
bien,  en  l’absence  de  toute  symptomatologie  anté¬ 
rieure,  l’âge  critique  a  été  dépassé  sans  encombre. 
Puis,  après  cette  période  de  latence,  après  cet 
intervalle  libre,  des  pertes  rouges  irrégulières, 
continues,  sans  périodicité,  accompagnées  de 
pertes  blanches  et  sales,  se  sont  montrées.  De 
palper  combiné  révèle  im  utérus  fibromateux, 
généralement  peu  volumineux,  soit  que  les 
myomes  aient  subi,  à  la  ménopause,  une  rétroces¬ 
sion,  soit  qu’il  s’agisse  de  la  poussée  de  noyaux 
à  évolution  silencieuse  jusqu’alors.  Malheur  au 
praticien,  dit  avec  raison  Tixier,  qui  diagnostique 
un  fibrome  simple,  ou  un  myome  diffus,  ou  une 
fibromatose  diffuse,  ou  une  métrite  parench3mia- 
teuse  sénile  :  l’erreur  va  être  funeste. 

S’il  y  a  rme  catégorie  de  malades  chez  les¬ 
quelles  on  ait  le  droit  de  se  dispenser  de  la  preuve 
du  cmrettage,  c’est  bien  chez  ces  femmes  ayant 
dépassé  largement  la  cinquantaine  et  la  méno¬ 
pause,  qui  présentent  des  pertes  sanguines  et 
séreuses,  sans  rythme  régulier,  continues,  re¬ 
belles  au  traitement  par  les  injections.  Dans  ces 
cas,  en  effet,  ime  circonstance  éclaire  le  diagnostic 
dénaturé  et  simplifie  la  décision  :  il  y  a  eu  la  trêve 
caractéristique  de  la  ménopause  et,  après  elle, 
l’apparition  d’hémorragies,  de  pertes  ou  de  dou¬ 
leurs  ;  selon  la  judicieuse  formule  de  J.-D-  Faure  : 

«  Tout  fibrome  qui  augmenté  —  ou  manifeste  ■ — 
après  la  ménopause  doit  être  opéré  ;  car  il  y  a 
autre  chose.  » 

Faut-il  donc  adopter,  comme  règle  de  condtiite, 
ainsi  que  le  conseille  Pauchet,  chez  les  femmes 
qui  voient  réapparaître  un  écoulement  sanguin 


persistant  ou  récidivant  après  la  ménopause, 
l’hystérectomie  systématique,  l’hystérectomie 
d’emblée,  sans  contrôle  biopsique  préalable  ? 
Il  nous  paraît  plus  logique  de  déclarer  que 
ce  curetage,  qui  ne  garantit  pas  toujours  la  certi¬ 
tude  et  qui  n’est  pas  sans  risques,  doit  tenir 
compte  des  contre-indications  (pertes  septiques, 
état  fébrile),  qu’ü  doit  être  mené  avec  prudence  et 
douceur,  que  tout  doit  être  paré  pour  une  hystérec¬ 
tomie  immédiate  et  qu’il  est  désirable,  comme  le 
conseille  Texier,  de  la  pratiquer  d’emblée,  dans 
la  même  séance,  dès  le  résultat  de  la  biopsie  connu. 
Mais,  se  priver  systématiquement  de  ce  seul 
moyen  de  certitude  que  nous  possédons,  ce  serait, 
dans  le  cas  de  l’issue  funeste,  rare  mais  imprévi¬ 
sible,  d’tme  hystérectomie  pour  des  lésions  bé¬ 
nignes  vérifiées  sur  la  pièce  opératoire,  l’occasion 
de  graves  remords,  et,  même  avec  la  sécurité  de 
l’intervention,  le  sentiment  d’une  thérapeutique 
excessive  :  c’est  dépasser  l’indication  que  d’enle¬ 
ver  im  utérus  peu  volumineux  qui  ne  présente 
que  de  la  métrite  sénile,  ou  de  petits  polypes  : 
«  une  ou  deux  fois  sur  dix,  mettons  15  p.  100  des 
cas  »,  déclare  Pauchet.  Assurément,  la  présomp¬ 
tion  clinique  est,  ici,  dominante  ;  dans  le  doute, 
mieux  vaut  l’opération  radicale,  sur  les  seules 
données  symptomatiques,  qui  garantit  la  vie  ; 
mais,  lorsqu’il  est  possible  de  doubler  les  proba¬ 
bilités  cliniques  de  la  certitude  histologique, 
nous  avons  plus  d’autorité  pour  imposer  l’inter¬ 
vention. 

Un  fait  nous  a  frappé,  en  dépouillant  l’ensemble 
de^  observations  publiées,  que  nous  avons  colli¬ 
gées  ;  dans  les  trois  quarts  des  cas,  le  cancer  a  été 
méconnu  et  n’a  été  constaté  qu’à  l’examen  de  la 
pièce  opératoire.  C’est  comme  atteints  de  myomes 
purs,  mais  avec  symptomatologie  aggravée, 
imposant  l’hystérectomie,  que  la  majorité  de 
ces  utérus  fibro-cancéreux  ont  été  eiffevés.  Dans 
une  autre  série  importante  des  cas,  c’est  comme 
fibromes  sphacélés  qu’ils  ont  été  hystérectonjisés, 
et  cela  se  comprend  en  raison  de  l’identité -symp¬ 
tomatique  apparente  des  myomes  cancérisés 
et  des  myomes  en  voie  de  nécrose.  D’ailleurs, 
puisque,  dans  l’une  et  l’autre  hypothèse,  l’hysté- 
rectomie  s’impose,  la  précision  absolue  du 
diagnostic  préopératoire  n’est  point  de  rigueur. 

<(  Dans  le  doute,  ne  t’abstiens  point.  » 

Traitement.  —  Du  diagnostic  (soit  précisé 
par  la  biopsie,  soit  simplement  fondé  sur  des 
données  cliniques  de  grande  évidence)  de  la 
coexistence  du  fibrome  et  du  cancer  épithélial, 
la  conduite  thérapeutique  découle  sans  discus¬ 
sion  :  l’hystérectomie  aussi  précoce  que  possible 
s’impose  ;  et  l'hystéroctomie  abdominale  totale 
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est  l’opération  de  choix  ;  la  vaginale  garde  quel¬ 
ques  indications  chez  les  femmes  obèses,  dont  le 
fibrome  est  peu  volumineux,  dont  le  myocarde 
demande  le  minimum  de  shock  ou  dont  les 
pertes  putrides  rendent  la  voie  basse  plus  sûre. 
l,a  radio  ou  la  radiumthérapie  sont  ici  contre- 
indiquées,  parce  qu’elles  sont  capables  d’ac¬ 
tiver  la  néoplasie  épithéliale,  de  nécroser  les 
fibromes,  de  provoquer  des  complications  cavi¬ 
taires,  de  créer  à  l'hystérectomie  retardée  des 
conditions  anatomiques  défavorables. 


KYSTES  SUPPURÊS 
DE  L’OVAIRE 

V.  RICHE  '  et  Q.  FAYOT 

la^Facultt  de  Montpellier.  '  ^ 

Ce  n’est  pas  une  question  nouvelle  que  la  sup¬ 
puration  des  kystes  de  l’ovaire.  Dès  1896,  Man- 
gold  en  faisait  le  sujet  d’un  travail  d’en  -.emble, 
et  l’année  suivante  Bouilly  l’étudiait  à  son  tour 
dans  un  important  article.  Cependant,  le  nombre 
des  observations  qui  en  ont  été  publiées  depuis 
n’est  pas  très  considérable,  et  rares  surtout  sont 
les  statistiques  personnelles  de  quelque  impor¬ 
tance.  Dans  les  traités  classiques,  la  place  qui 
est  accordée  à  cette  complication  est  bien  petite, 
par  rapport  à  celle  qu’occupent  la  rupture  et  la 
torsion. 

D’un  de  nous  a  eu  l’occasion  d’opérer  sept 
kystes  suppurés  de  l’ovaire  depuis  un  an  et  demi. 
De  cette  série  intégrale,  quelques  enseignements 
peuvent  être  tirés,  en  ce  qui  concerne  la  pathogé¬ 
nie,  l’histoire  clinique  et  la  thérapeutique  de  ces 
tumeurs  infectées  (i). 

I.  Comment  s’infectent  les  kystes  de 
l’ovaire.  —  D’infection  d’origine  externe,  par 
ponction,  n’est  plus  qu’un  souvenir. 

D’infection  hématogène,  au  cours  ou  dans  la 
convalescence  d’une  infection  générale,  est  très 
rare  ;  seules,  les  fièvres  typhoïde  et  paratyphoïdes 
déterminent  la  suppuration  des  kystes  de  l’ovaire 
avec  une  fréquence  relative  vraiment  impression¬ 
nante  :  9  cas  réunis  par  Gans  en  1908,  et  7  autres 
au  moins  publiés  depuis.  Exception  apparente, 
sans  doute,  car  rie^  ne  prouve  que  le  bacille 
d’Eberth  arrive  au  kyste  par  la  voie  sanguine, 
et  non  à  travers  les  parois  intestinales. 

(r)  I,es 'Cinq  premières  observations  ont  été  publiées  dans 
la  thèse  de  M**"  Maslenikoff,  Montpellier,  1930  ;  nous  y 
renvoyons  de  même  pour  la  bibliographie. 


Cette  dernière  origine  est  au  contraire  fréquente  ; 
c’est  un  cas  particulier  des  infections  génitales 
à  point  de  départ  intestinal  sur  lesquelles  Pozzi 
a  depuis  bien  longtemps  attiré  l’attention.  Deux 
de  nos  cas  appartenaient  incontestablement  à 
ce  groupe  pathogénique  ;  dans  l’un,  l’appendice, 
rempli  lui-même  de  pus,  adhérait  intimement  à 
la  paroi  du  kyste  ;  dans  l’autre,  l’appendice  adhé¬ 
rait  à  une  salpingite  purulente  droite,  à  laquelle 
était  attenant  un  gros  kyste  de  l’ovaire  gauche. 

D’origine  utérine  était  certaine  dans  trois  de 
nos  cas  :  une  fois,  il  s’agissait  d’une  infection 
]5ost-partum  ;  deux  fois,  d’une  métrite  gonococ¬ 
cique,  chronique  dans  un  cas,  subaiguë  dans  l’au¬ 
tre  ;  la  propagation  s’était  faite  chaque  fois  iiar 
l’intermédiaire  d’une  salpingite. 

Enfin,  dans  les  deux  cas  restants,  l’origine  de 
l’infection  ne  put  être  déterminée  avec  certitude  ; 
des  adhérences  intestinales  furent  trouvées,  mais 
on  devait  les  considérer  comme  une  conséquence 
plutôt  que  comme  la  cause  de  l’infection  du  kyste. 

D’examen  bactériologique  ne  donne  pas  tou¬ 
jours  des  renseignements  sur  l’origine  de  l’infec¬ 
tion.  Nous  ne  l’avons  fait  pratiquer  quetrois  fois  : 
trois  fois,  il  y  avait  la  stérilisation  spontanée  de 
la  collection  purulente. 

II.  Comment  se  manifeste  cliniquement 
la  suppuration  des  kystes  de  l’ovaire.  — 
Un  fait  est  presque  constant,  qui  complique  sin¬ 
gulièrement  le  diagirostic:  l’histoire  clinique  com¬ 
mence  avec  la  suppuration.  Dans  6  de  nos  cas 
sur  7,  la  tumeur  n’avait  pas  été  reconnue  avant 
qu’elle  ne  se  fût  infectée. 

Quant  au  tableau  clinique,  il  en  existe  deux 
formes  très  différentes  ;  la  forme  aiguë  et  la  forme 
chronique. 

Forme  aiguë.  — C’est  la  plus  fréquente  ;  cinq 
de  nos  cas  s’y  rattachent.  Elle  commence  comme 
une  salpingite  aiguë,  avec  des  douleurs  vives 
apparues  brusquement,  une  fièvre  élevée  et  tous 
les  signes  de  réaction  péritonéale.  Mais  l’évolu¬ 
tion  diffère  par  quelques  nuances  de  celle  d’une 
salpingite  :  le  repos,  la  glace  et  la  vaccination 
obtiennent  rarement  un  refroidissement  complet; 
en  dépit  de  ces  moyens,  la  fièvre  persiste,  plus  ou 
moins  élevée  ;  les  douleurs,  surtout,  sont  incom¬ 
plètement  calmées,  et  deux  fois,  par  leur  inten¬ 
sité  et  leur  persistance,  elles  nous  forcèrent  à 
intervenir  en  pleine  période  fébrile,  à  peu  de 
temps  de  la  crise  initiale. 

D’examen  fait  percevoir  dans  le  pelvis  ou  dans 
la  partie  inférieure  de  l’abdomen  une  masse  le 
plus  souvent  volumineuse,  les  kystes  suppurés 
dépassent  dans  la  majorité  des  cas  le  volume  des 
deux  poings.  Cette  masse  est  plus  dure  quç  réni- 


PARTS  MÉDICAL 


546 

tente,  ce  qui  tient  à  la  tension  du  liquide  qu’elle 
renferme,  et  à  l’épaississement  de  ses  parois.  A 
cause  des  adhérences  qu’elle  a  contractées  avec 
les  organes  voisins,  elle  n’est  pas  mobilisable. 
Enfin,  elle  est  très  douloureuse  à  la  pression. 

Forme  chronique.  ■ —  Nous  l’avons  rencon¬ 
trée  deux  fois.  Le  début  de  la  suppuration  est  si 
insidieux  qu’on  ne  peut  fixer,  en  reprenant  l’his¬ 
toire  de  la  malade,  la  date  de  l’infection.  Il  n’y 
a  jamais  eu  de  douleurs,  ou  seulement  des  dou¬ 
leurs  très  légères.  L’amaigrissement  rapide,  les 
signes  d’intoxication  dont  parlent  les  classiques 
peuvent  faire  complètement  défaut,  et  nous  avons 
été  étonnés  de  la  tolérance  presque  parfaite  de 
nos  deux  malades  pour  la  collection  purulente 
que  chacune  portait  sans  grande  gêne  dans  son 
abdomen,  et  qui  était  de  10  à  12  litres  pour  l’une, 
de  2  à  3  litres  pour  l’autre. 

La  fièvre  enfin,  loin  de  se  manifester  par  de 
grandes  oscillations,  ne  donne  lieu  qu’à  une  élé¬ 
vation  de  la  température  ve.spérale  à  37”, 9  ou 
38“,  qui  passe  inaperçue  si  la  courbe  n’est  éta¬ 
blie  régulièrement. 

Les  caractères  de  la  tumeur  diffèrent  quelque 
peu  de  ceux  qu’elle  affecte  dans  la  forme  précé¬ 
dente  ;  il  s’agit  encore  d’une  tumeur  dure,  plus 
que  rénitente,  non  mobilisable,  mais  l’indolence 
est  à  peu  près  absolue. 

Évolution.  —  L’ouverture  dans  le  péritoine 
de  ces  masses  distendues  à  la  suite  d’un  choc  ou 
par  rupture  spontanée  n’est  pas  exceptionnelle  : 
Bouilly  et  Burger  en  citent  chacun  un  cas,  nous 
n’en  avons  pas  rencontré. 

Une  fois,  une  fistule  s’était  établie  avec  l’S 
iliaque,  mais  c’était  une  fistule  de  petites  dimen¬ 
sions,  qui  ne  s’était  manifestée  que  par  l’écoule¬ 
ment  d’une  petite  quantité  de  pus,  à  travers 
l’anus,  et  drainait  le  kyste  d’une  façon  tout  à  fait 
insuffisante.  On  ne  saurait  voir  dans  cette  fistu¬ 
lisation  un  mode  possible  de  guérison. 

Diagnostic.  —  Nous  n’avons  posé  un  diagnos¬ 
tic  exact  que  trois  fois  sur  sept  ;  cette  propor¬ 
tion  paraît  normale:  Bouilly,  sur  8  cas,  déclare 
avoir  fait  le  diagnostic  4  fois  seulement.  On  con¬ 
çoit  que  les  difficultés  sont  différentes  suivant  la 
forme  devant  laquelle  on  se  trouve.  S’agit-il  de 
la  forme  aiguë,  on  pose  facilement  le  diagnostic 
d’une  infection  pelvienne,  mais  on  ne  se  rend  pas 
toujours  compte  qu’elle  siège  dans  un  kyste  de 
l’ovaire.  Deux  erreurs  sont  communes  :  la  pre- 
mièré  consisté  à  croire  à  une  salpingite  aiguë  ; 
elle  est  de  peu  d’importance  pratique.  La  seconde 
se  produit  dans  le  cas  fréquent  où  le  kyste  s’in¬ 
fecte  à  la  suite  d’un  accouchement  ou  d’un  avor¬ 
tement.  On  attribue  la  fièvre  à  l’une  des  varié- 
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tés  habituelles,  endo  ou  péri-utérines;  de  l’infec¬ 
tion  puerpérale,  et  l’on  reste  dans  l’expectative, 
alors  qu’une  intervention  est  nécessaire  (2  cas 
de  Burger,  i  cas  de  Bouilly).  La  forme  chronique 
donne  lieu  à  plus  d’erreurs  encore.  La  présence 
d’une  tumeur  pelvienne  est  rarement, méconnue, 
car  le  kyste  peut  avoir  dans  cette  forme  un  déve¬ 
loppement  énorme  ;  mais  sa  suppuration,  en 
l’absence  de  fièvre  élevée  et  de  douleur  vive, 
passe  souvent  inaperçue.  Dans  la  majorité  des 
cas,  on  porte  le  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire 
non  compliqué  ;  c’est  ce  qui  se  passe  dans  notre 
premier  cas.  D'autres  fois,  la  suppuration  modi¬ 
fie  les  caractères  de  la  tumeur  au  point  que  sa 
nature  kystique  n’est  pas  reconnue  ;  dans  notre 
deuxième  cas,  le  kyste  adhérait  à  l’utérus  d’une 
façon  si  intime,  et  d’autre  part  l’épaississement 
de  sa  paroi  lui  donnait  une  dureté  si  grande,  que 
l’on  posa  le  diagnostic  de  fibrome.  Ainsi,  lors¬ 
qu’on  a  reconnu  l’existence  d’une  tumeur  ova¬ 
rienne,  la  notion  d’une  douleur,  même  faible, 
réveillée  par  la  pression,  de  l’immobilisation  de 
la  tumeur,  d’une  fièvre  légère  et  continue,  même 
au-dessous  de  38°,  doit  faire  craindre  la  suppura¬ 
tion,  et  la  laparotomie  doit  être  conduite  avec 
toute  la  prudence  nécessaire. 

III.  Quelle  est  la  meilleure  méthode 
opératoire  pour  l’ablation  des  kystes  de 
l’ovaire  suppurés? —  Ce  qui  caractérise  ana¬ 
tomiquement  les  kystes  de  l’ovaire  suppurés, 
c’est  qu’ils  contractent  des  adhérences  avec  les 
organes  voisins.  Ces  adhérences,  si  elles  ne  sont 
pas  absolument  constantes,  font  rarement  dé¬ 
faut  ;  elles  peuvent  se  voir,  sans  doute,  autour 
des  kystes  non  suppurés,  mais  elles  ne  sont  ja¬ 
mais  si  intimes  et  si  étendues  que  lorsque  le  con¬ 
tenu  du  kyste  a  été  infecté.  Elles  constituent 
donc,  une  fois  le  ventre  ouvert,  un  bon  avertis¬ 
sement  de  se  méfier  de  la  nature  purulente  du 
liquide  intrakystique,  si  le  diagnostic  n’en  aipas 
été  posé  auparavant.  Mais  elles  représentent 
d’autre  part  un  facteur  de  difficultés  opératoires 
telles  que  l’ovariotomie,  l’opération  la  plus  simple 
de  la  gynécologie,  se  trouve  transformée  en  une 
opération  longue  et  grave,  dont  les  modalités 
sont  discutées. 

Ces  adhérences  existaient  dans  tous  nos  cas  : 
d’une  façon  constante,  avec  l’épiploon  ;  d’une 
façon  constante  également,  même  dans  les  kystes 
de  l’ovaire  droit,  avec  l’S  iliaque  et  son  méso  ; 
trois  fois  avec  l’intestin  grêle  ;deux  fois  avec  le 
rectum. 

Nous  n’avons  jamais  rencontré  ces  adhérences 
avec  la  paroi  abdominale  antérieure  que  si¬ 
gnalent  quelques  auteurs  (Bouilly,  Mdure  et 
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Senèqiie),  et  qui  sont  importantes  du  point  de 
vue  de  la  technique  opératoire. 

Ces  particularités  anatomiques  expliquent  que 
la  mortalité  de  l’extirpation  des  kystes  de  l’ovaire 
suppurés  soit  assez  lourde,  comme  le  prouvent 
les  résultats  des  seules  statistiques  que  nous 
ayons  pu  relever  : 

Bouilly,  sur  8  cas,  compte  3  morts  et  5  guérisons; 

Burger,  sur  3  cas,  compte  3  guérisons  ; 

Moure  et  Senèque,  sur  4  cas,  comptent  2  morts 
et  2  guérisons. 

Nous-mêmes,  sur  7  cas,  comptons  i  mort  et 
6  guérisons. 

Sans  doute,  ces  statistiques  ne  sont-elles  pas 
comparables  entre  elles,  car  elles  sont  faites  de 
cas  de  gravité  fort  diverse  ;  nous  ne  les  citons 
en  bloc  que  pour  montrer  les  risques  que  font 
courir,  d’une  façon  générale,  de  telles  interven¬ 
tions.  On  conçoit  qu’on  ait  cherché  à  les  dimi¬ 
nuer  en  modifiant  la  technique  de  l’ovariotomie, 
telle  qu’on  la-  pratique  pour  les  kystes  non  com¬ 
pliqués. 

Trois  méthodes  ont  été  employées  :  l’extirpa¬ 
tion  en  deux  temps  ;  l’extirpation  en  un  temps, 
avec  drainage  abdominal  ordinaire  ;  l’extirpa¬ 
tion  en  un  temps,  avec  drainage  abdominal  à 
la  Mikulicz. 

•  ly’extirpation  en  deux  temps  comporte  des 
modalités  diverses  ;  si  le  kyste  bombe  dans  le 
Douglas,  le  premier  temps  est  une  colpotomie  ; 
s’il  occupe  la  partie  inférieure  de  l’abdomen, 
ce  peut  etre  une  ponction,  non  ime  ponction  aveu¬ 
gle  à  travers  la  paroi  abdominale,  mais  une  ponc¬ 
tion  réalisée  comme  Cotte  le  recommande  :  sous 
anesthésie  locale,  on  pratique  une  petite  laparo¬ 
tomie,  qui  permet  d’isoler,  par  suture  à  la  paroi 
antérieure,  tme  portion  du  kyste  de  la  cavité 
péritonéale,  et  c’est  en  ce  point  qu’on  ponc¬ 
tionne  ;  ce  peut  être  aussi  une  marsupialisation  : 
la  paroi  antérieure  du  kyste  étant  suturée  au 
péritoine  antérieur,  on  l’incise  largement,  ou 
bien  on  profite  des  adhérences  qui  se  sont  spon¬ 
tanément  établies  entre  le  kyste  et  la  paroi  ab¬ 
dominale. 

De  deuxième  temps,  qui  consiste  à  extirper  la 
poche  kystique  vidée,  s’effectue  quinze  à  vingt 
jours  après  sous  anesthésie  générale. 

D’évacuation  du  kyste  en  im  premier  temps 
présente  divers  avantages:  elle  permet  d’amélio¬ 
rer  l’état  général  de  la  malade,  au  prix  d’une  in¬ 
tervention  aussi  peu  schockante  que  possible  ; 
elle  diminue  les  risques  d’inondation  péritonéale 
par  le  pus  au  moment  de  l’extirpation  ;  enfin,  elle 
paraît  avoir  l’influence  la  plus  favorable  sur  les 
adhérences,  qui  deviennent  beai:coup  plus  lâches. 


en  sorte  que  dans  le  deuxième  temps  la  poche  se 
laisse  décortiquer  avec  une  grande  facilité. 

Da  technique  de  l’extirpation  en  un  temps  avec 
péritonisation  et  drainage  au  tube  de  caoutchouc 
ne  donne  lieu  à  aucune  considération  particu¬ 
lière,  si  ce  n’est  la  difficulté  de  la  péritonisation. 

Nous  n’avons  pas  besoin  non  plus  de  décrire 
la  technique  de  l’extirpation  en  un  temps  avec 
drainage  à  la  Mikulicz. 

Comparons  maintenant,  à  l’aide  des  statis¬ 
tiques  plus  haut  citées,  les  résultats  des  trois 
méthodes  : 

D’extirpation  en  deux  temps  a  donné  2  guéri¬ 
sons  (Moure  et  Senèque),  et  point  de  mort. 

D’extirpation  en  un  temps  avec  drainage  abdo¬ 
minal  ordinaire  a  donné  8  guérisons  (5  de  Bouilly, 
2  de  Burger,  i  de  nous-mêmes),  et  5  morts  (3  de 
Bouilly,  I  de  Moure  et  Senèque,  i  de  nous-mêmes). 

D’extirpation  enun  temps  avec  Mikulicz  a  donné 
I  mort  (Moure  et  Senèque)  et  6  guérisons  (i  de 
Burger,  5  de  nous-mêmes). 

Ces  résultats  permettent  d’établir  les  indica¬ 
tions  respectives  de  ces  différentes  méthodes. 

D’ablation  en  un  temps  avec  drainage  abdomi¬ 
nal  ordinaire  est  à  rejeter  comme  beaucoup  trop 
dangereuse  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  ; 
seuls  en  demeurent  justiciables  les  rares  kystes 
suppurés  qui  n’ont  pas  contracté  d’adhérences, 
ou  qui  n’ont  contracté  que  des  adhérences  très 
faciles  à  libérer,  telles  que  les  adhérences  épi¬ 
ploïques  ; 

D’ablation  en  deux  temps  a  d’assez  nombreuses 
indications  :  l’affaiblissement  de  l’état  général 
causé  par  une  suppuration  prolongée,  qui  rend 
douteuse  la  résistance  de  la  malade  à  une  inter¬ 
vention  faite  sous  anesthésie  générale  ;  le  très 
gros  volume  du  kyste  ;  les  adhérences  du  kyste 
à  la  paroi  abdomipale  antérieure,  qui  compli¬ 
quent  l’ablation  immédiate,  mais  invitent  en 
quelque  sorte  à  la  marsupialisation  ;  enfin,  les 
adhérences  étendues  et  serrées  aux  organes  abdo¬ 
minaux,  et  tout  particulièrement  les  adhérences 
à  l’intestin  grêle,  lorsque  leur  libération  paraît 
devoir  provoquer  des  déchirures  de  la  paroi  in¬ 
testinale  :  la  malade  que  nous  avons  perdue  par 
schock  opératoire  avait  dû  subir,  consécutive¬ 
ment  à  l’ablation  du  kyste,  une  suture  et  une  ré¬ 
section  d’rme  anse  grêle  ;  une  marsuplialisation 
l’aurait  peut-être  sauvée. 

Mais  faut-il  faire  de  cette  opération  en  deux 
temps  la  méthode  de  choix  pour  l’ablation  des 
1  kystes  suppurés,  comme  le  veulent  Moure  et  Se- 
[  nèque?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Mis  à  part  les 
T  cas  bien  définis  que  nous  venons  d’énumérer,  on 
['doit  donner  la  préférence  à  l’extirpation  en  un 


PARIS  MEDICAL 


temps,  pourvu  qu’on  la  fasse  suivre  systématique¬ 
ment  de  l’application  d’un  Mukulicz.  Nous  enten¬ 
dons  par  là  que  l’emploi  de  ce  mode  de  drainage 
ne  doit  pas  être  limité  aux  cas  où  tout  le  fond  du 
pelvis  apparaît  dépéritonisé  et  suintant  ;  on  doit 
y  recourir  dans  tous  les  cas  de  kystes  suppures, 
alors  même  que  l’hémostase  est  satisfaisante, 
et  que  la  péritonisation  paraît  à  la  rigueur  fai¬ 
sable.  Nous  l’avons  employé  cinq  fois  sur  sept, 
et  nous  en  avons  obtenu  cinq  guérisons.  Or,  il 
s’agissait  de  cas  graves,  de  kystes  de  gros  volume 
entourés  d’adhérences  étendues,  et  dans  deux 
des  cas,  la  rupture  de  la  poche  au  cours  de  la 
décortication  avait  inévitablement  déterminé 
l’issue  de  quelques  gouttes  de  pus  au  fond  du 
petit  bassin.  Les  suites  n’en  ont  pas  moins  été 
excellentes. 

L’ablation  en  un  temps  suivie  de  l’application 
d’un  Mikulicz  est  la  seule  méthode  po.ssible  dans 
les  cas  de  kyste  suppuré  rompu  en  péritoine 
libre,  où  la  marsupialisation  serait  évidemment 
inopérante. 

En  somme,  la  très  forte  mortalité  de  l’ablation 
en  un  temps  des  kystes  suppurés  a  engagé  quel¬ 
ques  chirurgiens  à  recommander  l’application 
à  tous  les  cas  de  ce  genre,  des  opérations  en  deux 
temps.  Il  nous  semble  que  l’emploi  systématique 
du  Mikulicz  donne  en  pareil  cas  une  sécurité 
telle  qu’il  permet  de  revenir  à  l’ablation  en  un 
temps  comme  méthode  de  choix,  l’ablation  en 
deux  temps  étant  la  méthode  de  nécessité,  im¬ 
posée  d’ailleurs  assez  fréquemment  par  l’une  des 
circonstances  que  nous  avons  plus  haut  préci¬ 
sées. 
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VACCINATION  RÉGIONALE 
PAR  LA  PORTE  D'ENTRÉE 

SON  EMPLOI  EN  GYNÉCOLOGIE 

Paul  POINCLOUX 

Chef  de  laboratoire  ù  riiôpital  Necker-EJnfants-Maladcs. 

Plusieurs  publications,  depuis  juin  1928,  ont 
exjDosé  ce  que  je  nomme  vaccination  régionale 
par  la  porte  d’entrée,  les  faits  d’observation  et 
les  exiDériences  cliniques  .sur  lesquels  elle  se 
fonde,  son  utilisation  pour  le  traitement  de  diverses 
maladies,  les  résultats  qu’elle  m’a  permis  d’ob¬ 
tenir  (i). 

Il  importe  néanmoins  d’en  résumer  à  nouveau 
les  principes  :  -pour  mettre  en  œuvre  cette  méthode 
de  vaccination  cttrative  contre  une  infection,  il 
faut  injecter  le  vaccin  monomicrobien  qui  lui 
correspond,  dans  les  tissus  mêmes  qui  ont  servi 
de  porte  d’entrée  aux  germes  pathogènes. 

Cette  façon  d’agir,  qui  offre  le  vaccin  au  tissu 
capable  de  laisser  germer  les  microbes  qui  engen¬ 
drent  la  maladie  vraie,  permet  aussi  de  développer 
une  maladie  atténuée,  vaccinale,  qui  incube  vite, 
s’exprime  avec  vivacité  par  des  symptômes  dont 
certains  sont  caractéristiques  du  vaccin  employé, 
évolue  à  la  hâte  et  se  résout  brusquement. 

La  règle  de  vaccination  par  la  porte  d’entrée 
doit  être  observée  dans  ses  deux  points  :  1°  il  faut 
se  servir  d’un  bon  vaccin  spécifique  ;  2°  il  faut 
l’injecter  dans  un  tissu  sensible  ayant  servi  ou 
pu  servir  de  porte  d'entrée.  Faute  de  se  soumettre 
à  cette  double  nécessité,  on  n’atteint  point  le 
but  visé,  qui  est  l’interruption  du  processus 
inflammatoire.  Prenons  un  exemple  :  soit  une 
femme  souffrant  de  salpingite  gonococcique  {agent 
pathogène  ;  gonocoque  ;  porte  d’entrée  :  muqueuse 
urétrale,  avec  ses  glandes  annexes  de  Skène)  ; 

fi)  PoiNcrovx,  C.  R.  Soc.  île  biol.,  t.  XCIV,  23  juin 
1928,  p.  287.  —  POINCLOUX  et  Weissmann,  loc.  cil., 
juin  1928,  p.  290  et  374.  —  POINCLOUX,  loc.  cit.,  juillet 
1928,  p.  469.  —  BA.SSET  et  POINCLOUX,  Gynécologie  et 
Obstétrique,  t.  XVIII,  ii»  4,  octobre  1928.  —  Poincloux, 
Académie  de  médecine,  Bulletin,  idem,  t.  CI,  23  avril  1929. 
—  Poincloux,  Bull,  et  Mém.  Soc.  méd.  hSpit.,  n”  24, 
15  juillet  1929,  p. 999.  —  I,iAN, Poincloux,  Copelovici,  idem, 
p.  1002.  —  Poincloux,  Presse  médicale,  37“  année,  n“  57, 
17  juillet  1929.  —  Copelovici,  Thèse  de  Paris,  1929.  — 
Basset  et  Poincloux,  Communication  au  VI®  Congrès 
de  l’Association  des  gsmécologues  et  obstréticiens  de  langue 
française,  Bruxelles,  3  octobre  1929,  in  Gynécologie  et  Obsté-' 
trique,  t.  XX,  n°  5,  novembre  1929,  p.  622.  —  Basset  et 
Poincloux,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  nat.  de  chir.,  t.  LVI, 
n“  9,  séance  du  s  mars  1930.  —  Basset  et  Poincloux, 
Presse  médicale,  38®  année,  n«  24,  22  mars  1930.  —  Poin- 
CLOUX,  Revue  médicale  française,  ii®  année,  n®  5,  page  485, 
mai  1930. 
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une  dose  initiale  d'un  quart  de  centimètre  cube 
de  vaccÿi  gonococcique  de  l’Institut  Pasteur, 
injectée  dans  le  plancher  de  son  urètre,  déclenche 
régulièrement  une  réaction  vive  et  spéciale. 
Commettons  tour  à  tour  chacune  des  deux  erreurs 
possibles  contre  le  principe  de  vaccination  régio¬ 
nale  :  1°  Introduisons  le  vaccin  dans  un  tissu 
insensible  au  gonocoque,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  par  exemple,  et,  pour  que  cela  soit  plus 
démonstratif,  injectons-le  à  4  on  5  millimètres 
en  dehors  du  méat,  vers  la  branche  ascendante 
du  pubis.  Pa  maladie  vaccinale  fera  complète¬ 
ment  défaut.  2°  Conservons  la  bonne  place  d’in¬ 
jection,  dans  le  plancher  de  l’urètre,  mais  trom¬ 
pons-nous  de  vaccin.  Pe  plus  souvent  aucune  réac¬ 
tion  ne  se  produira  ;  s’il  en  survient  une,  elle 
n’aura  pas  les  caractères  évolutifs  de  lai  maladie 
gonococcique  vaccinale  de  porte  d’entrée  et 
l’amélioration  escomptée  ne  sera  pas  i  acquise. 

Pe  rappel  de  ces  quelques  généralités  montre 
assez  combien  la  vaccination  régionale  par  la 
porte  d’entrée  diffère  de  la  vaccination  par  voie 
hiqiodermique  et  de  la  vaccination  locale  de 
Besredka.  Cet  auteur,  en  effet,  préconise  l’emploi 
de  substances  vaccinantes  particulières,  qu’il  faut, 
quand  cela  est  praticable,  appliquer  au  contact 
des  lésions  à  soigner,  tandis  que  je  me  sers  de 
vaccins  banaux  et  que  je  les  injecte  dans  des 
tissus  autant  que  possible  sains  et  toujours  plus 
ou  moins  éloignés  de  l’organe  enflammé. 

J’en  terminerai  avec  le  rappel  indispensable 
de  ces  généralités  en  expliquant  pourquoi  j’ai 
baptisé  régionale  la  vaccination  par  la  porte 
d’entrée  :  c’est  parce  que  les  vaccins  injectés 
par  une  telle  voie  déterminent  ime  maladie  réduite 
dont  certains  signes  affectent  des  organes  dont 
l’ensemble  constitue,  du  point  de  vue  patholo¬ 
gique,  une  région,  qui  a  pour  centre  la  porte 
d’entrée  de  l’infection  et  pour  périphérie  l’en¬ 
semble  des  tissus  où  cette  infection  est  susceptible 
de  se  porter  électivement,  de  même  que  l’effet 
favorable  souhaité,  à  savoir  l’interruption  du 
processus  inflammatoire,  s’obtient  quelle  que  soit 
la  place  de  l’organe  malade  dans  cette  région 
pathologique. 


Dans  cet  article  on  me  fait  l’honneur  de  me 
demander  de  quels  résultats  la  vaccination 
régionale  par  la  porte  d’entrée  est  capable  en 
gynécologie. 

Ceux  que  j’annonce  sont  fondés  sur  l’observa¬ 
tion  personnelle  de  230sujets,  atteints  des  maladies 
suivantes  :  ' 


Métrites,  sans  piriiiictrite  ni  salpingite  nettes .  105 

Métritcs,  a\-ec  périmétritcs .  20 

Métrites,  avec  salijingitcs. .  S9 

Salpingites  dont  l’intensité  occupait  toute  la  scèue.  .  34 

Bartholinites,  simples  ou  coiuidiquées  d’autres  lésions.  21 
230 


Da  2^''op<B‘tiou  globale  des  effets  fav’orables 
enregistrés  chez  ces  iratientes,  la  rapidité  et  la 
perfection  de  certaines  guérisons  m’ont  convaincu 
de  la  valeur  de  la  méthode  qu’il  m’a  été  iDèrmis 
de  mettre  au  point.  Mais,  avant  d’analyser  les 
résultats  obtenus,  schématisons  la  conduite  à 
tenir  pour  vacciner  par  la  porte  d’entrée  en  gyné¬ 
cologie. 

I.  1 1  fauttout  d’abord  préciser  l'étio¬ 
logie  de  la  lésion  infectieuse  à  soigner. 

—  Chez  mes  230  malades,  j'ai  été  conduit  par  la 
clinique,  le  laboratoire  et  les  indications  fournies 
par  les  réactions  vaccinales  d’épreuve,  à  admettre 
le  déterminisme  microbien  suivant  : 

Gonocoque  seul  en  cause .  131  fois 

Colicacille  seul  eu  cause .  39  — ' 

Staphylocoque  seul  en  cause .  3  — ’ 

Gonocoque  et  colibacille  associés .  45  — 

Gonocoque  et  stapliylocoipie  associés .  2  — 

Colibacille  et  staphylocoque  associés .  i  — 

Gonocoque,  colibacille  et  staphylocoque  associes.  5  -  - 

Gonocoque  +  microbe  indéterminé .  i  " 

Microbe  indéterminé  .  3  — 


Ces  notions  étiologiques  peuvent  être  groupiées 
d’une  autre  manière  : 


Cas  où  le  gonocoque  joue  un  rôle,  seul 


ou  associé .  1S4  (80 

Cas  où  le  colibacille  joue  un  rôle,  seul  ou 

associé .  90  (39 

Cas  où  le  staphylocoque  joue  un  rôle,, 

seul  ou  associé .  ii  (  4.7 

Cas  où  un  microbe  indétcniiiné  joue  un 

rôle,  seul  ou  associé .  4  (  i.3 


p.  100) 


A.  Diagnostic  étiologique  par  l’enquête 
clinique.  —  A  elle  seule,  elle  conduit  presque 
toujours  au  but  vi.sé. 

a.  On  dépistera  l’infection  gonococcique  (en 
cause  dans  8o  p.  loo  de  mes  cas)  en  s’informantdu 
mode  de  début  des  troubles  dans  l’appareil  génital 
Da  coïncidence  de  leur  origine  et  du  mariage,  ou 
d’tm  changement  de  partenaire  sexuel,  ou  de  la 
reprise  des  rapports  après  un  accouchement  (le 
mari  s’exposant  parfoisàla  contagion  à  ce  moment- 
là)  ;  l’existence  (éloquente,  quoiqu  e  éj^hémère 
d’une  dysurie  plus  ou  moins  discrète  au  début  des 
accidents  ou  à  un  moment  de  leur  évolution  ;  la 
couleur  plus  ou  moins  verdâtre  des  pertes  (qu’il 
importe  de  faire  bien  préciser,  car  pour  la  plupart 
des  femmes  les  pertes,  dès  l’instant  où  elles  ne 
sont  pas  sanglantes,  sont  des  pertes  blanches)  ; 
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tous  ces  signes,  même  isolés,  accusent  le  gono¬ 
coque.  Je  m'en  voudrais  d'insister  sur  les  signes 
objectifs  qui,  au  moment  où  la  femme  consulte, 
peuvent  orienter  le  diagnostic  étiologique  ;  je 
signalerai  seulement  l'augmentation  de  volume  et 
la  déformation  de  la  moitié  inférieure  de  la  papille 
urétrale,  qui  sont  la  règle  chez  les  femmes  plus 
ou  moins  anciennement  infectées  par  le  gonocoque. 
Cette  modification  morphologique  accusatrice, 
très  nette  pour  celui  qui  a  pris  habitude  de  la 
rechercher,  semble  correspondre  à  rh5q)erplasie 
des  glandes  de  Skène,  qui  sont  situées  dans  le 
plancher  (paroi  inférieure)  de  l'urètre  féminin 
et  s’ouvrent  dans  ce  canal,  près  du  méat,  de  part 
et  d’autre  de  la  ligne  médiane. 

b.  D injection  par  le  colibacille  C39  p.  100  de  mes 
cas)  sera  envisagée  ensuite,  que  soit  déjà  ou  non 
incriminé  le  diplocoque  de  Neisser,  la  collabo¬ 
ration  de  ces  germes  (19,5  p.  100  des  cas  chez 
230  malades)  étant  fréquente. 

Il  s’agit  parfois  d’ime  femme  qui,  avant  le 
premier  coït,  avait  déjà  des  pertes  blanches^ 
translucides,  laiteuses,  crémeuses,  ou  ressemblant 
à  du  lait  caillé.  Cette  femme  est,  en  tout  cas,  une 
constipée  ou  xme  diarrhéique  ;  quelque  point  de 
ses  côlons  décèle  sa  souffrance  au  palper  abdo¬ 
minal.  Si  cette  femme  a  été  enceinte,  elle  a  souvent 
eu  des  ennuis  pendant  la  grossesse  :  constipation 
plus  opiniâtre,  désordres  digestifs,  troubles  uri¬ 
naires,  augmentation  ou  apparition  de  pertes 
réellement  blanches  ou  jaunâtres,  malodorantes 
ou  non.  En  outre,  la  malade  aura  souvent  remarqué 
que  les  périodes  où  son  intestin  fonctionne  le 
plus  mal  sont  aussi  celles  où  elle  perd  le  plus  ou 
souffre  davantage  dans  son  pelvis. 

c.  L’infection  staphylococcique  enfin,  quoique 
bien  plus  rare  (4,7  p.  100  de  mes  cas),  si  l’on  en 
croit  ce  que  j’ai  moi-même  trouvé,  pourra  être 
soupçonnée,  surtout  quand  les  précédentes  étio¬ 
logies  auront  été  écartées.  E’infection  staphylo¬ 
coccique  se  rencontre,  m’a-t-il  semblé,  surtout 
chez  la  femme  ayant  subi  des  manœuvres  abor¬ 
tives. 

B.  Diagnostic  étiologique  avec  l’aide  du 
laboratoire.  —  J’ai  déjà  écrit  plusieurs  fois 
que  les  indications  fournies  par  le  laboratoire  en 
appoint  au  diagnostic  étiologique  étaient  de 
second  ordre.  Je  continue  à  penser  que  la  clinique 
doit  conserver  la  préséance  à  cet  égard.  Cependant, 
maintenant  que  j’en  ai  vu  un  grand  nombre,  les 
frottis  de  glaires,  accessoirement  leurs  cultures,  me 
paraissent  capables,  notamment  par  leur  aspect 
général  au  microscope,  d’aider  le  médecin  quand 
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il  hésite.  Mais  ce  dernier  doit  fouiller  les  possi¬ 
bilités  étiologiques  avant  de  consulter  le  labora¬ 
toire  ;  il  ne  faut  pas  oublier  qu’en  soi  l’absence 
du  gonocoque  dans  une  glaire  ou  la  présence  de 
quelques  colibacilles  ne  signifie  rien  contre  l’étio¬ 
logie  gonococcique  ou  pour  l’étiologie  colibacillaire. 

C.  Diagnostic  étiologique  à  l’aide  de  la 
vaccination  par  la  porte  d’entrée.  —  Dans 
le  cas  où  les  deux  précédentes  recherches  auront 
laissé  planer  un  doute  étiologique,  l’injection 
d’un  bon  vaccin  monomicrobien  (choisi  parmi  les 
espèces  incriminables  en  l’occurrence)  dans  le 
tissu  sensible  de  la  porte  d’entrée  correspondant 
aux  germes  de  ce  vaccin,  une  telle  injection  sera 
très  précieuse.  En  effet,  beaucoup  de  faits  me 
permettent  de  croire  que  cette  injection  [supposée 
exactement  réussie)  ne  provoque  de  réaction,  en 
règle  générale,  que  lorsque  le  sujet  est  aux  prises 
avec  l’espèce  microbienne  que  contient  le  vaccin. 
Exemple  :  j’ai  soigné  12  femmes  atteintes  de 
bartholinites  aiguës.  Onze  de  ces  bartholinites 
étaient  manifestement  gonococciques  ;  dans  ces 
onze  cas,  l’injection  d’un  quart  de  centimètre 
cube  de  vaccin  gonococcique  Pasteur  dans  les 
glandes  de  Skène  provoqua  une  réaction  et  une 
amélioration  vives  et  franches.  Ea  douzième 
malade  avait  une  grosse  bartholinite  purulente, 
dont  l’aspect  clinique  différait  notablement  de 
l’aspect  des  bartholinites  gonococciques.  Malgré 
cela,  «pour  voir»,  et  en  attendant  le  résultat 
de  la  culture  du  pus  soutiré  par  ponction,  je 
pratiquai  une  injection  •  de  vaccin  gonococcique 
dans  la  paroi  inférieure  de  l’urètre  de  cette 
malade.  Aucune  réaction  ne  s’ensuivit.  Or,  la 
culture  du  pus- donna  du  colibacille  pur.  Ea  pre¬ 
mière  injection  de  vaccin  colibacülaire  (auto¬ 
vaccin  dans  ce  cas)  dans  la  muqueuse  .rectale 
provoqua  la  maladie  vaccinale  colibacillaire 
typique,  à  la  suite  de  quoi  la  bartholinite  était 
déjà  presque  guérie. 

On  le  voit  donc,  en  cas  de  diagnostic  étiologique 
incertain,  à  l’aide  de  vaccins  monomicrobiens 
raisonnablement  choisis  et  correctement  injectés 
dans  les  tissus  porte  d’entrée  qui  leur  correspondent, 
on  pourra  parvenir  à  trouver  la  cause  de  l’infection 
que  l’on  veut  combattre.  Cela  confère  à  la  vaccina¬ 
tion  régionale  par  la  porte  d’entrée  la  valeur  d’un 
moyen  de  diagnostic.  . 

Pour  terminer  ces  considérations  sommaires 
sur  l’enquête  étiologique,  d’importance  primor¬ 
diale  pour  instituer  la  vaccination  régionale,  il 
me  faut  toucher  un  mot  des  cas,  qui  m’ont  paru 
peu  nombreux  (1,4  p.  100),  où  le  microbe  en  cause 
n’est  ni  le  gonocoque,  ni  le  colibacille,  ni  le  staphy¬ 
locoque. 
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IvC  temps  m’a  fait  défaut  pour  étudier  ces  cas 
d’assez  près.  Il  semble  que  l’entérocoque,  des 
bacilles  diphtérimorphes,  le  pneumobacille,  le 
pneumocoque  peut-être  même,  puissent  jjarfois  se 
localiser  aux  organes  génitaux  de  la  femme  ;  (je 
mets  à  part  le  streptocoque  qui  doit,  je  crois, 
être  considéré  presque  exclusivement  dans  les 
complications  génitales  du  post-partum  ou  du 
post-abortum).  Une  étude  spéciale,  aidée  notam¬ 
ment  par  de  bons  vaccins  de  ces  germes,  condui¬ 
rait  à  fouiller  plus  avant  l’étiologie  réelle  des 
infections  gynécologiques  {réelles,  par  opposition 
avec  le  reflet  souvent  trompeur  donné  par  l’exa¬ 
men  direct  et  la  culture  des  glaires  cervicales). 
Ce  progrès  entraînerait  l’amélioration  des  résul¬ 
tats  que  j’ai  obtenus. 

IL  Connaissant  le  ou  les  microbes 
pathologiques  du  cas  considère,  il  faut 
choisir,  pour  l’injection,  le  cas  ou  les 
tissus  porte  d’entrée  qui  lui  est  ou 
leur  sont  appropriés.  —  La  notion  de 
porte  d’entrée  est  en  grande  partie  corollaire 
de  la  connaissance  de  l’agent  pathogène.  Chez 
la  femme,  comme,  chez  l’homme,  l’urètre  paraît 
être  le  point  faible,  le  tissu  sensible  de  surface 
par  lequel  le  gonocoque  germe  et  triomphe  de 
la  résistance  organique.  C’est  donc  là  qu’il  faut 
injecter  le  vaccin,  pour  imiter  la  nature.  Quant 
au  colibacille,  il  semble  bien  évident  qu’il  fran¬ 
chisse  les  barrières  extérieures  de  notre  coqrs  au 
niveau  de  la  muqueuse  des  côlons,  normalement 
capable  de  lui  résister  et  qui  devient  sensible 
dans  les  conditions  pathologiques.  C’est  donc  à 
elle  qu’il  faut  offrir  le  vaccin.  Or  la  muqueuse 
du  rectum  est  aisément  accessible  avec  le  tube 
rectoscopique  court  et  rien  n’est  plus  facile  que 
d’y  pratiquer  une  injection  dont  le  volume  varie 
de  un  demi  à  deux  centimètres  cubes.  ^ 

On  peut  encore  injecter  le  vaccm  gonococcique 
dans  les  glandes  de  Bartholin  ou  la  muqueuse 
du  col  utérin,  tissus  sensibles  au  gonocoque  et 
capables  aussi  sans  doute  de  lui  servir  de  porte 
d’entrée.  De  même  peut-on  introJuire  le  vaccin 
colibacillaire  dans  les  muqueuses  des  voies  géni¬ 
tales  externes  qui  paraissent  susceptibles  de 
servir  de  porte  d’entrée  itérativ.e  à  des  colibacilles 
souUlant  la  vulve  par  l’urine  qui  les  véhicule. 

Quant  au  staphylocoque,  il  ne  semble  pas 
impossible  qu’il  envahisse  parfois  les  organes 
génitaux  de  la  femme,  de  dehors  en  dedans,  par 
la  muqueuse  utérine.  Toujours  est-il  {quelque 
réserve  qu’il  me  ■paraisse  utile  de  faire  concernant 
la  pathogénie  des  infections  à  staphylocoques) 
que  les  injections  de  vaccin  staphylococcique 


dans  la  muqueuse  cervicale  peuvent,  en  cas  de 
lésions  dues  à  ce  germe,  déclencher  des  réac¬ 
tions  salutaires. 

J’ajouterai,  pour  en  fiidi  avec  .celle  question 
(lu  lieu  d’injection  du  vac.in,  qu'il  faut,  pour  le - 
choisir,  se  conformer  à  l'esprit  de  la  méthode: 
l’eÿort  doit  toujours  ten  ''re  à  présenter  le  vaccin 
au  tissu  sensible  dans  lequel  l’infection  a  germé. 
Pour  achever  de  me  faire  comprendre,  je  dirai 
ceci  :  si  le  hasard  me  conduisait  un  sujet  infecté 
par  le  pneumocoque  (par  exemple),  fût  cette 
.  infection  cantonnée  aux  organes  génitaux,  au 
poumon,  au  péricarde,  au  péritoine,  à  une  arti¬ 
culation,  dans  chacun  de  ces  cas  je  m’efforcerais 
d'injecter  un  bon  vaccin  pneumococcique  dans 
la  muqueuse  du  rhino-pharynx ,  parce  que  nous 
pensons,  sans  doute  à  juste  titre,  que  le  pneumo¬ 
coque  trouve  dans  cette  muqueuse,  à  l’état 
pathologique,  les  conditions  nécessaires  à  sa 
germination,  tout  comme  le  colibacille  les  ren¬ 
contre,  dans  les  conditions  morbides,  au  niveau 
de  la  muqueuse  du  gros  intestin.  En  sorte  que  si 
les  métrites  et  les  salpingites  pneumococciques 
étaient  fréquentes,  le  gynécologue  devrait  ap¬ 
prendre  à  injecter  des  vaccins  dans  le  nez,  ’  ce 
que  certains  essais  m’ont  appris  ne  pas  être  trop 
difficile. 

III.  ConnaissanI;  l’agent  infectieuxet 
le  tissu  sensible  qui  lui  a  servi  de  porte 
d’entrée,  on  peut  entreprendre  letrai- 
tennent.  —  Pour  éviter  des  redites,  je  demande 
la  permission  de  renvoyer,  pour  les  détails  concer¬ 
nant  la  technique  même  du  traitement,  aux  articles 
antérieurs,  notamment  à  ceux  qui  ont  paru  dans 
la  Presse  médicale. 

Très  brièvement,  voici  quels  sont  le  matériel 
et  les  règles  du  traitement  : 

A.  Matériel..  —  Seringue  de  2  centimètres 
cubes  bien  calibrée  ;  aiguille  fine  de  7  à  8  milli¬ 
mètres  de  long  ;  une  prolonge  de  7  à  8  centimètres 
pour  les  injections  cervicales,  deux  prolonges 
bout  à  bout  ou  une  de  longueur  adéquate  pour 
les  inje  lions  rectales.  Pour  ces  dernières,  tube 
rectoscopique  court,  lequel  s’introduit  très  facile¬ 
ment  et  permet  une  bonne  visibilité  sans  requérir 
aucune  complication  d’éclairement.  Spéculum, 
pince  longuette,  coton,  solution  d’oxycyanure 
de  mercure,  vaccin  gonococcique  et  staphylo¬ 
coccique  de  l’Institut  Pasteur,  vaccin  colibacil¬ 
laire  iodé  (ou  auto-vaccin)  complètent  ce  dont 
je  me  sers  le  plus  souvent. 

E.  Direction  du  traitement.  Données 
générales.  — ■  Quelle  que  soit  l’infection  à  com¬ 
battre,  les  règles  générales  qui  doivent  guider  le 
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traitement  sont  les  mêmes,  à  ceci  près  que,  avec 
le  vaccin  gonococcique  il  ne  faut  jamais  commencer 
par  plus  d’un  quart  de  centimètre  cube,  tandis 
qu'on  doit  débuter,  pour  les  vaccins  colibacil- 
laires  et  staphylococcique,  avec  un  demi-centimè¬ 
tre  cube.  Jusqu’à  maintenant  j’ai  toujours  traité 
une  infection  à  la  fois  seulement,  en  cas  d’étio¬ 
logie  double. 

hes  réactions  engendrées,  souvent  intenses, 
décrites  dans  les  précédents  articles,  ne  doivent 
pas  être  combattues  par  des  antithermiques  ; 
elles  n’exposent  le  patient  à  aucun  danger  et  les 
malades  les  acceptent  bien  plus  facilement  qu’on 
ne  pourrait  l’imaginer,  parce  qu’elles  ressentent 
habituellement  à  leur  suite  une  amélioration  assez 
nette  pour  effacer  leur  '  désagrément,  he  traite¬ 
ment  est  assez  facile  à  supporter  pour  que  je 
puisse  l’appliquer  ou  le  faire  appliquer  à  la  consul¬ 
tation  de  mon  maître  Basset,  à  l’hôpital  Necker- 
Enfants-Malades,  à  beaucoup  de  malades  externes; 
elles  reçoivent  leur  piqûre,  regagnent  leur  domi- 
,cile  et  se  reposent  un  jour,  parfois  deux,  hes 
injections  sont  répétées,  quand  on  le  choix  du 
moment,  lorsque  l’amélioration  provoquée  par 
une  injection  tend  vers  zéro,  ce  qui  se  juge  sans 
ambiguïté  en  cas  de  vaccination  contre  un  pro¬ 
cessus  inflammatoire  aigu  ou  subaigu.  S’il  s’agit 
au  contraire  de  malades  chroniques  (métrites) 
qui  viennent  à  la  consultation  à  intervalles  à  peu 
près  fixes,  on  répète  les  injections  chaque  deux, 
trois  ou  quatre  jours.  En  général,  les  intervalles 
des  séances  sont  un  peu  accrus  au  fur  et  à  mesure 
que  le  traitement  progresse.  Dans  tous  les  cas, 
il  convient  toujours  d’attendre  qu’une  'réaction 
soit  achevée  pour  procéder  à  l’injection  suivante  ; 
en  sorte  que,  en  cas  d’injection  de  vaccin  coli- 
ba'cillaire  ayant  provoqué  une  réaction  prolongée 
(trois  à  six  jours),  les  délais  que  je  viens  d’indiquer 
sont  plus  considérables. 

Qnand  doit-on  terminer  l’effort  vacemothéra- 
pique?  Ihi  principe,  quand  le  malade  est  vacciné, 
ce  qui  peut  paraître  une  naïveté  ;  je  veux  dire 
par  là  qu’on  doit  répéter  les  injections  en  accrois¬ 
sant  peu  à  peu  leurs  doses  jusqu’à  ce  qu’un  centi¬ 
mètre  cube  et  demi  de  vaccin  gonococcique 
(ou  2  centimètres  cubes  de  vaccin  colibacillaire 
ou  staphylococcique)  ne  provoque  plus  de  réac¬ 
tion  ou  seulement  une  réaction  minime.  Tant  que 
ce  but  n’est  pas  atteint,  la  malade  semble  encore 
pouvoir  bénéficier  d’une  continuation  de  traite¬ 
ment.  La  vaccination  est  réalisée  après  un  nombre 
d’injections  qui  varie  suivant  les  sujets  :  cinq 
à  sept  en  moyenne  pour  le  vaccin  gonococcique, 
trois  à  quatre  pour  le  vaccin  colibacillaire  ou 
taphylococciqne. 
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Des  réactions  personnelles  des  malades,  au 
point  de  vue  de  l’atténuation  des  réactions  et  des 
résultats,  sont  variables  :  certains  se  vaccinent 
vite  et  bien  ;  d’autres,  bien,  mais  plus  lentement  ; 
quelques-uns  fort  mal.  Ea  même  épée,  placée  en 
cent  mains  différentes,  ne  sera  pas  à  défense  égale 
pour  leurs  possesseurs.  Une  fois  injecté  le  bon 
vaccin  en  bonne  place,  c’est  affaire  au  sujet  de 
l’utiliser  bien,  passablement  ou  mal  ;  cette  remar¬ 
que  montre  que  j’assigne  à  la  méthode  une  effica¬ 
cité  variable. 

C.  Direction  du  traitement.  Données  parti¬ 
culières.  — •  A  ces  indications  générales,  je  dois 
ajouter  les  grandes  lignes  des  règles  que  j ’observe 
suivant  que  j’ai  affaire  à  des  malades  atteintes 
de  métrite,  de  salpingite,  de  bartholmite. 

a.  Métrites.  ■ —  En  cas  de  métrite  récente  mono¬ 
microbienne,  il  est  fréquent  d’obtenir  une  gué¬ 
rison  parfaite  grâce  à  la  seule  vaccinothérapie 
par  la  porte  d’entrée.  Cela  est  encore  possible 
(mais  moins  fréquent)  en  cas  de  métrite  ancienne 
et  compliquée  :  je  viens  de  revoir  une  malade 
soignée  et  guérie  il  y  a  trois  ans  pour  une  métrite 
gonococcique  et  colibacillaire  datant  de  plusieurs 
années  dont  l’état  est  actuellement  meilleur 
encore  qu’à  la  fin  du  traitement.  Mais  très  sou¬ 
vent  dans  les  cas  invétérés  polymicrobiens  je  ne 
parviens  qu’à  une  amélioration  de  la  métrite  ; 
le  processus  inflammatoire  se  calme,  l’ulcération 
se  réduit,  les  pertes  diminuent  beaucoup,  mais  il 
reste  quelque  chose.  Suivant  l’importance  de  ce 
reliquat,  suivant  ce  qu’était  l’intensité  de  la 
métrite  avant  mes  soins,  je  propose  ou  non  à  la 
malade  de  compléter  son  traitement  par  deux  ou 
trois  cautérisations  endo-cervicales  aunéo-Filhos, 
qîii  sont,  après  vaccinothérapie  régionale,  admira¬ 
blement  supportées  et  peuvent  être  exécutées  sans 
crainte  de  réaction  inflammatoire  même  chez  une 
jemme  qui  avait,  quelques  semaines  auparavant, 
une  salpingite  intense. 

b.  Salpingites.  —  Je  persévère  jusqu’à  annu¬ 
lation  des  réactions  vaccinales,  quand  elle  peut 
être  obtenue,  ce  qui  est  fréquent.  Il  ne  jaut 
jamais  se  contenter  des  résultats  parfois  très  bril¬ 
lants  que  la  première  et  la  deuxième  injection 
engendrent  ;  cela  exposerait  à  une  prompte  réci¬ 
dive.  Si  de  la  métrite  survit  à  la  salpingite,  il 
importe  de  continuer  à  la  soigner  pour  son  propre 
compte  sans  hésiter  à  détruire  la  muqueuse  du' 
col  par  du  néo-Filhos  ou  tout  autre  procédé  réelle¬ 
ment  efficace. 

Dans  un  cas  de  gros  pyosalpinx  irréductible, 
j’ai  une  fois  avec  un  bon  résultat  évacué  le  pus 
en  ponctionnant  la  poche  par  un  cul-de-sac 
vaginal  avec  un  petit  trocart.  - 
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Dans  les  cas  graves  ou  rébelles,  il  faut  savoir 
demander  l’intervention  au  chirurgien  et  lui 
confier  une  malade  dont  la  vaccination  régionale 
a  calmé  l’inflammation  aiguë  au  point  que  l’acte 
opératoire  n’aura  plus  de  gravité.  Je  m’empresse 
de  déclarer  que  sur  93  femmes  atteintes  de  sal¬ 
pingites  plus  ou  moins  intenses  que  j’ai  soignées 
par  ma  méthode,  trois  seulement  ont  dû  être  opé¬ 
rées  (une  hystérectomie,  deux  castrations  gauches); 
une  quatrième  malade,  soignée  chez  M.  le  Dr 
Schwartz  à  Necker,  devra  sans  doute  aussi  subir 
une  opération  radicale. 

c.  BarthoUnites.  ■ —  Da  technique  suivante  m’a 
conduit  dans  douze  cas  sur  douze  à  des  résultats 
excellents  en  sept  à  douze  jours  :  évacuation  de 
la  poche  purulente  avec  ime  grosse  aiguille  intro¬ 
duite  à  l’opposé  du  point  déclive  avec  rm  long 
parcours  eu  tissu  sain  ;  barbottage  de  sérum 
physiologique  pour  nettoyer  ;  injection  de  vaccin 
gonococcique  vers  les  glandes  de  Skène  dans  onze 
cas,  de  vaccin  colibaciUaire  par  voie  rectale  dans 
un  cas. 


Résultats.  —  Nous  allons  examiner  les  résul¬ 
tats  que  j’ai  obtenus  par  vaccination  régionale 
par  la  porte  d’entrée  dans  le  traitement  de 
230  malades  atteintes  d’affections  gynécologiques. 

I.  Métrites  sans  salpingite  ni  péri- 
métrite  nette.  —  Elles  sont  au  nombre  de 
105.  Je  les  divise  en  métrites  gonococciques, 
métrites  colibacillaires,  métrites  à  la  fois  gono¬ 
cocciques  et  colibacillaires,  et  en  métrites  de 
causes  complexes. 

A.  Métrites  gonococciques  pures  (ou  sem¬ 
blant  telles).  —  J’en  ai  rencontré  42  ;  trois  doivent 
être  écartées  pour  la  statistique  des  résultats. 


De  tableau  suivant  donne 
obtenus  : 

Résultats  liarfaits . 

— •  très  bons . 

— •  médiocres . 


idée  des  résultats 


10,2  p.  100 

30,7  — 
51  — 


Par  résultats  far  faits,  j’entends  le  retour  à 
l’état  anatomique  et  physiologique  normal. 

Par  résultats  très  bons,  j’entends  la  guérison 
clinique  complète  à  ceci  près  que  l’expression  du 
col  donne  tme  sécrétion  minime. 

Des  résultats  bons  ou  assez  'bons  concernent 
les  malades  dont  l’exulcération  et  l’ectropion. 


ainsi  que  les  pertes  disparaissent  en  grande  partie 
ou  sont  nettement  diminués,  mais  chez  lesquelles 
l’examen  du  col  révèle  que  ce  dernier  n’est  pas 
normal  ;  ces  femmes,  de  temps  en  temps, 
notamment  avant  les  règles,  perçoivent  quelques 
pertes  blanches.  Ce  sont  les  moins  bons  ou  les 
plus  sérieux  de  ces  cas  qui  sont  justiciables  du 
Fihlos. 

DTu  résultat  médiocre  correspond  à  la  réduction 
des  pertes  sans  modification  importante  du  col. 

B.  Métrites  colibacillaires.  —  Vingt-huit 
cas,  dont  quatre  sont  à  défalquer  pour  cause 
de  traitement  inachevé. 

Résultats  parfaits . . 

—  très  bons 
bons  .... 

Cette  catégorie,  comme  celle  des  autres  malades 
infectées  par  le  colibacille,  offre  un  intérêt  qui 
déborde  du  cadre  de  la  gynécologie,  far  ce  fait  que 
les  femmes  soignées  ont  fresque  toutes  vu  disfa- 
raîlre  ou  s’amender  beaucouf  les  troubles  de  fonc¬ 
tionnement  colique  dont  elles  souffraient  ;  cet  impor¬ 
tant  avantage  fera  l’objet  d’un  prochain  article. 

C.  Métrites  à  la  fois  gonococciques  et 
colibacillaires.  —  Au  nombre  de  24,  je  dois 
en  retrancher  une  malade  insuffisamment  traitée. 


Résultats  parfaits .  8,6g  p.  loo 

—  très  bons .  26,08  — • 

—  assez  bons .  4,3  — 

—  niédiocies . . .  17,3  — 

—  nuis .  8,6g-  — 


On  voit  dans  cette  catégorie  étiologique  le 
pourcentage  des  échecs  augmenter  avec  la  com¬ 
plexité  du  problème  vaccinothérapique. 

D.  Métrites  d’étiologies  rares  ou  complexes. 
—  J’en  ai  observé  onze  dont  je  retire  le  cas  d’une 
malade  qui  n’a  pas  persévéré  dans  le  traitement. 

a.  Trois  métrites  stafhylococciques  :  un  résultat 
parfait,  deux  résultats  très  bons. 

b.  Deux  métrites  à  gonocoques,  colibacilles  et 
stafhylocoques  :  mi  résultat  bon,  un  résultat 
médiocre. 

c.  Cinq  métrites  où  le  gonocoque,  le  colibacille, 
le  stafhylocoque  et  un  ou  flusieurs  autres  germes 
semblaient  jouer  un  rôle,  ou  chez  lesquelles  aucun 
germe  habituel  ne  semblait  en  cause  :  résultats 
allant  du  médiocre  au  nul. 

ID  Métrites  avec  périmétrite  nette.  — 

J’en  ai  traité  vingt  dont  deux  insuffisamment  ; 
les  mêmes  étiologies  s’y  rencontrent  que  dans 
les  métrites  simples  :  gonocoques,  onze  fois  ; 


8,3  p.  100 
24,9  — 

45,8  — 
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colibacilles,  une  fois  ;  gonocoques  et  colibacilles, 
quatre  fois  ;  gonococ[ues,  colibacilles,  staphylo¬ 
coques,  une  fois  ;  colibacilles  et  staphylocoques, 
une  fois. 

Résullats  très  bous .  2  7,5  !>■  100 

—  médiocres . ^ .  ii  — 

—  nuis .  5,5  — 


Je  dois  signaler  que,  dans  ces  cas,  la  péri- 
métrite  a  toujours  été  influencée  plus  vite  et 
mieux  que  la  métrite  du  col. 

Avant  de  m’occuper  des  résultats  acquis  avec 
les  salpmgites,  je  dois  préciser  que  le  traitement 
vaccinothérapique  des  métrites  dure  de  trois 
semaines  à  deux  mois. 

III. Salpingites.  —  Dans  un  premier  groupe 
je  classe  32  malades  dont  la  salpingite  était  très 
intense  et  la  métrite  concomitante  était  à 
l’arrière-plan  du  fait  même  de  cette  intensité. 
Je  distingue  parmi  elles  trois  catégories  étiolo¬ 
giques. 

A.  Salpingites  gonococciques  paraissant 
pures.  —  Elles  sont  de  beaucoup  les  plus  nom¬ 
breuses,  puisque  j’en  ai  observé  25.  Les  résultats 
acquis  dans  ces  cas  ont  été  très  beaux  dans  l’en¬ 
semble. 

J’appelle  parjaits  les  résultats  qui  ne  permet¬ 
tent  pas  à  un  gynécologue  de  retrouver,  peu  de 
semaines  après  le  traitement,  trace  d’une  salpin¬ 
gite  intense  comme  cela  advint  chez  une  malade 
hospitalisée  chez  M.  Basset  pour  salpingite  double 
aiguë,  avec  réaction  péritonéale  vive,  grosses 
masses  bilatérales  et  qui,  deux  mois  après  la  fin 
de  son  traitement  par  vaccination  régionale  (qui 
avait  duré  dix-huit  jours)  consulta  le  professeur 
J. -B-  Faure,  pour  savoir  si  elle  était  guérie  :  ce 
maître  lui  déclara  qu’elle  n’avait  absolument 
rien  d’anormal  et  que  même  il  lui  paraissait 
improbable  qu’elle  ait  jamais  eu  quoi  que  ce  soit 
de  sérieux  à  ses  trompes. 

J’appeUe  très  bons  et  bons  les  résultats  où  le 
processus  inflammatoire  est  coniplètement  inter¬ 
rompu  de  façon  stable,  mais  où  le  retour  anato¬ 
mique  à  la  normale  n’est  pas  entièrement  acquis. 

Des  résultats  assez  bons  concernent  les  femmes 
qui,  très  améliorées,  souffrent  encore  un  peu  au 
toucher  de  trompes  dont  les  lésions  cicatri¬ 
cielles  sont  palpables.  Médiocres  sont  ceux  où  la 
récidive  semble  redoutable  et  les  résultats  clini¬ 
quement  insuffisants.  Voici  comment  se  Classent 
mes  malades  : 


Résultats  parfaits .  20  p.  100 

—  très  bons .  3fi  — 


Résultats  bons  ! .  28  p.  100 

—  médiocres .  8 

ce  qui  donne  84  p.  100  de  malades  cliniquement 
guéries,  fia  durée  du .  traitement  est  en  général 
de  quinze  à  vingt-cinq  jours,  les  neuf  dixièmes  de 
l’amélioration  étant  déjà  obtenus  après  sept  à 
dix  jours,  en  sorte  qu’on  peut,  si  cela  est  utile  à 
la  malade,  la  laisser  se  lever  et  sortir  une  fois 
passé  ce  laps  de  temps. 

B.  Salpingites  colibacillaires  paraissant 
pures.  _  J’en  ai  observé  cinq.  Trois  ont  obtenu 
un  résultat  très  bon,  deux  un  résultat  bon.  Les 
cinq  fois  l’action  sur  la  constipation  (4  cas)  ou  la 
diarrhée  (i  cas)  concomitantes  ont  été  remar¬ 
quables. 

C.  Salpingites  à  la  fois  gonococciques  et 
colibacillaires.  —  J’en  ai  vu  quatre  :  deux  ont 
été  très  bien,  deux  bien  guéries. 


IV.  Salpingites  aiguës,  subaiguës  ou 
chroniques  avec  métrite  importante. 

—  J’ai soigné  cinquante-neuf  malades  de  ce  type; 
nous  allons  les  ranger,  elles  aussi,  en  trois  caté¬ 
gories  étiologiques. 

A.  Salpingo-métrites  gonococciques.  —Elles 
sont  au  nombre  de  42,  dont  deux  ont  été  incom¬ 
plètement  soignées.  Be  tableau  suivant  rend  compte 
des  résultats  acquis,  en  considérant  séparément 
chez  chaque  malade  la  métrite  et  la  salpingite. 


Métrite.  Salpingite. 

Résultat  parfait .  2,5  p.  100  12,5  p.  100 

—  très  bon .  22,5  —  37,5  — 

—  bon .  52,5  —  42,5  — 


—  assez  bon  ....  12,5  —  » 

—  médiocre  ....  5  —  2,5  — 

—  .  5  —  5  — 


Cela  donne,  d’ensemble,  pour  la  métrite  de  ces 
40  malades,  78  p.  100  de  résultats  au  moins  bons, 
et  pour  leur  salpingite  92  p.  100  de  bons  résultats. 

Il  est  intéressant  de  constater  que  la  proportion 
des  bons  résultats  acquis  chez  ces  femmes  tant  pour 
leurs  métrites  que  pour  leurs  salpingites,  est  du 
même  ordre  de  grandeur  que  ceux  obtenus  chez 
les  femmes  ayant  seulement  ou  de  la  métrite 
ou  de  la  salpingite. 

B.  Salpingo-métrites  colibacillaires.  — 
J’en  ai  observé  quatre  seulement.  Deux  ont  eu 
un  très  bon,  deux  un  bon  résultat,  aussi  bien  du 
côté  des  trompes  que  de  celui  du  col. 

C.  Salpingo-métrites  à  la  fois  gonococci¬ 
ques  et  colibacillaires.  —  Elles  sont  au 
nombre  de  13,  dont  trois  sont  à  déduire  pour 
insuffisance  de  traitement. 
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Résultats  parfaits .. 


V.  Bartholinites.  —  J’ai  eu  occasion  d’en 
soigner  douze  ;  onze  étaient  gonococciques  qui  ont 
donné  les  résultats  suivants  : 


■RE\’UE  ANNUELLE 

L’OBSTÉTRIQUE  EN  1930 

J.  RAVINA 


Résultats 


9 


I.  — Obstétrique. Thérapeutique  obstétricale. 


Une  barthoHnite  colihacillaire  a  parfaitement' 
guéri. 

Conclusions.  ■ —  La  vaccination  régionale  par 
la  porte  d’entrée,  qui  m’a  paru  puissante  à  com¬ 
battre  l’infection  gonococcique  et  l’infection 
colibacillaire  quelles  que  soient  leurslocalisations, 
se  révèle  capable  de  rendre  de  grands  services  aux 
femmes  atteintes  de  manifestations  génitales  des 
mêmes  infections,  isolées  ou  associées.  Or  le  gono¬ 
coque  et  le  colibacille  m’ont  paru  très  souvent 
en  cause  chez  les  230  malades  que  j’ai  soignées  : 
le  premier  184  fois,  le  second  90  fois  sur  230. 

L’infection  gonococcique,  où  qu’elle  soit  loca¬ 
lisée,  sera  soignée  en  injectant  le  vaccin  gono¬ 
coccique  dans  la  paroi  muqueuse  de  l’urètre 

L’infection  colibacillaire,  où  qu’elle  soit  loca¬ 
lisée,  sera  traitée  en  injectant  le  vaccin  coli- 
. bacillaire  dans  la  mnqueuse  du  rectum. 

Accessoirement,  les  glandes  vulvaires  et  le  col 
utérin  pourront  être  utilisés  comme  voies  d’intro¬ 
duction  des  vaccins,  notamment  en  cas  d’infec¬ 
tion  staphjdococcique  (ii  cas  sur  230). 

La  vaccination  par  la  porte  d’entrée  calme  ou 
anéantit  le  processus  inflammatoire.  Elle  n’agit 
pas  directement  sur  des  lésions  anatomiques 
intenses  et  anciennes. 

L’action  sur  les  métrites  est  donc  boime,  mais 
insuffisante  pour  guérir  l’hyperplasie  glandu¬ 
laire.  L’action  sur  les  salpingites  est  souvent 
merveilleuse,  habituellement  très  bonne.  Les 
cautérisations  aunéo-Filhos  peuvent  être  utilisées 
pour  achever  de  guérir  une  métrite  déjà  améliorée, 
sans  crainte  de  réaction  périmétritique  ou  salpin- 
gée,  même  chez  les  femmes  qui  avaient  une  péri- 
métrite  ou  une  salpingite  intenses,  quand  elles 
ont  d’abord  été  soumises  à  la  vaccination  régio¬ 
nale  par  la  porte  d’entrée. 

L’action  sur  les  bartholinites  suppurées  est 
excellente. 


1°  Epreuve  du  travail.  —  L’épreuve  du  travail 
dans  le  traitement  des  bassins  limites  est  étudiée  par 
Broijiia  (lieviie  française  de  gyn.  et  obst.,  juillet  1930) 
à  propos  de  roo  cas  qu’il  a  observés  personnellement. 

L’auteur  insiste  surtout  sur  la  façon  de  jrratiquer 
et  de  survéiller  l’épreuve  du  travail.  Surveillance 
toutes  les  heures  ou  toutes  les  demi-heures  au  point 
de  vue  du  cœur  fœtal,  du  caractère  des  douleurs,  de 
la  situation  de  la  tête  par  rapport  au  ba.sshi,  de  l’état 
général  de  la  mère  (pouls,  température,  degré  de 
fatigue  physique  et  morale,  infection  amniotique). 
En  raison  du  risque  d’infection  qu’il  comporte,  en 
dépit  d’une  teclmique  irréprocliable,  le  toucher  ne 
sera  pratiqué  qu’avec  parcimonie.  L’épreuve  ne 
de%dent  effective  qu’à  partir  du  moment  où  la  dispa" 
rition  de  la  poche  des  eaux  permet  à  la  tête  de  prendre 
directement  contact  avec  le  bassin.  L’auteur  termme 
par  une  étude  du  pourcentage  des  césariennes  et  des 
accouchements  par  voie  naturelle  dans  les  différents 
bassins,  et  l’étude  des  résultats  maternels  et  fœtaux. 
Dans  les  cas  de  bassins  limites,  l’auteur  estime  que 
l’épreuve  du  travail  pennet  d’éviter  la  césarienne 
dans  une  proportion  des  cas  qui  doit  osciller  autour 
de  50  p.  100  et  qu’ainsi,  elle  constitue  un  progrès 
très  sérieux  sur  la  césarienne  prophylactique. 

2°  Valeur  de  la  radiographie  dans  la  gesta¬ 
tion  ectopique.  —  Les  gestations  ectopiques  ont 
été  étudiées  par  plusieurs  auteurs  au  point  de  vue 
radiograjrhique,  avec  ou  sans  injections  de  lipiodol. 

CouvEnAiRE,  Portes  et  DigOîsinet  (Radio-dia¬ 
gnostic  de  la  gestation  ectopique.  Bull.  Soc.  gyn., 
niai  1930)  confirment  le  diagnostic  de  gestation  ecto- 
jjique  arrêtée  dans  son  évolution  depuis  le  sixième 
mois,  par  une  radiographie  après  injection  de  Upio- 
dol.  Celle-ci  montre  im  utérus  de  volrnne  normal, 
une  trompe  gauche  et  seulement  la  partie  interne 
de  la  trompe  droite.  Le  squelette  fœtal  est  en  dehors 
de  la  zone  génitale.  L’intervention  confirme  l’origine 
tubaire  droite  de  la  gestation  ectopique. 

CaThaea  (Bull.  Soc.  obst.  gyn.,  juin  1930),  à  pro¬ 
pos  d’une  observation  où  le  diagnostic  a  été  fait  par 
l’examen  clinique  et  confirmé  par  l’examen  radiolo¬ 
gique  sans  hpiodol,  pense  qu’il  ne  faut  pas  demander 
à  la  radiographie  plus  qu’elle  ne  peut  donner. 

En  eSet,  si  la  radiographie,  sans  injection  mtra- 
utérine  de  lipiodol,  peut  révéler  que  le  fœtus  est 
comprimé,  qu’il  présente  des  déformations  ou  qu’il 
est  dans  xme  position  anormale,  cela  ne  prouve  pas 
qu’il  soit  extra-utérin.  Ces  anomalies  peuvent  s’ob- 
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server  dans  d’autres  cârccaistances  ;  tumeur  utérine, 
malformation  utérine,  oUgo-amnios.  Cathala  insiste 
également  sur  les  erreurs  que  peut  provoquer  l’inci¬ 
dence  -des  rayons,  des  rayons  obliques  déformant 
considérablement  l’image  d’un  squelette  fœtal  nor¬ 
mal. 

CoTJvEbAiRE,  à  propos  d’une  observation  de 
SÉJOURNET  [Bull.  Soc.  ohst.  et  gyn.,  juin  1930), 
pense  que  si  la  radiographie  est  souvent  superflue, 
elle  est  utile  dans  les  cas  de  rétentioa  prolongée  ou 
après  injection  de  lipiodol,  elle  vient  trancher  le 
diagnostic  entre  rétention  utérine  et  extra-utérine. 

PORïËS  et  Lebeanc  {Bull.  Soc.  ohsi.  et  gyn., 
mars  1930).  à  propos  d’une  observation,  montrent 
que  pour  porter  radiologiquement  le  dia,^nostic  de 
gestation  ectopique,  il  faut  faire  la  preuve  de  la  va¬ 
cuité  de  la  cavité  utérine,  alors  que  le  cliclié  radio¬ 
graphique  montre  l’existence  d’un  squelette  fœtal. 
I/’injection  de  lipiodol  intra-utérin  ne  pourra  être 
tentée  que  lorsque  l’enfant  est  mort  et  ne  risquera 
pas  d’avoir  d’inconvénients  en  cas  de  grossesse  uté- 

LEVAN'r  {BuU.  Soc.  gyn.  et  obst.,  février  1930), 
à  propos  d’une  gestation  abdominale  à  terme  prise 

cur  unef  gestalicn  avec  fibrome  pieevia,  insiste 
siu:  la  difficulté  de  reconnaître  srur  une  radiographie 
un  enfant  ectopique  d’un  enfant  intra-utérin.  Cepen¬ 
dant  la  position  très  anormale  du  fœtus,  sa  situation 
qui  est  toujours  la  même,  les  positions  anormales 
des  membres  fixés  toujours  dans  la  même  situation, 
sont  des  éléments  importants  de  diagnostic. 

A  propos.de  cette  observation,  où,  malgré  la  liga¬ 
ture  préalable  des  six  pédicules,  la  femme  est  morte 
d’hémorragie,  Couvelaire  discute  la  conduite  à  tenir 
dans  les  cas  de  gestation  ectopique  à  terme.  Il  pré¬ 
fère  attendre  six  semaines  après  la  mort  du  fœtus 
pomr  opérer,  de  façon  à  limiter  les  risques  d’hémor¬ 
ragie. 

L’extraction  d’un  enfant  vivant,  mais  souvent 
malformé  et  non  viable,  comporte  en  effet  trop  de 
risques  opératoires  maternels  d’ordre  hémorragique. 

La  thérapeutique  de  la  gestation  extra-utérine 
après  le  cinquième  mois  a  été  envisagée  également 
à  la  Société  d’obstétrique  de  Nancy  à  la  suite  de  deux 
observations  de  Fruhinshoez  et  HAinVN'r,  et  Ha- 
MANX  et  VERMEi.m  {Bull.  Soc.  obst.  et  gyn.,  juil¬ 
let  1930). 

3°  Eclampsie.  —  Bien  que  la  tliérapeutique  médi¬ 
cale  soit  à  la  base  du  traitement  de  l’éclampsie,  cer¬ 
tains  auteurs  considèr-ent  qu’il  y  a  lieu  parfois  de  lui 
préférer  le  traitement  obstétrical,  à  savoir  l’évacua¬ 
tion  rapide  de  l’utérus. 

Vanverxs  rapporte  l’observation  d’ime  malade 
{Bull.  Soc.  obst.  et  gyn.,  avril  1930)  où  la  guérison 
survint  à  la  suite  de  l’évacuation  de  l’utérus  par 
césarienne  abdominale  conservatrice.  L'absence  de 
travail  chez  une  primipare  qui  présentait  des  œdèmes 
généralisés,  l’absence  d’engagement,  le  gros  volume 
de  l’enfant,  l'existence  d’accès..convulsifs  fréquents 
firent  préférer  la  césariemie. 


20  Décembre  iç30. 

PaeeiEz  {Bull.  Soc.  obst.  et  gyn.,  juin  1930),  dans 
une  forme  grave,  au  voisinage  du  terme,  forme  non 
améliorée  par  la  saignée,  pratiqua  une  césarienne  va¬ 
ginale  avec  de  bons  résultats.  Enfin,  certains  auteurs 
utilisent,  dans  l’éclampsie,  la  méthode  de  Delmas 
(Voy.  Anesthésie  obstétricale)  pour  évacuer  extem- 
poranément  l’utérus. 

Lafeon'C,  Maemejac  et  SirjEan  {Bull.  Soc.  gyn. 
et  obst.,  juin  1930),  ont  obtenu  dans  l’écJampsie  de 
bons  effets  d’une  thérapeutique  calcique.  Ces  auteius 
ayant  constaté  que  l’éclampsie  s’accompagnait 
d’hyperg”anidémie,  emploient  connue  antidote  de 
la  guanidine  des  sels  de  chaux  en  injections  intra¬ 
veineuses,  intramusculaires  et  sous-cutanées.  L’ac¬ 
tion  des  sels  de  cliaux  peut  être  retforcée  par  des 
Inject'ons  d’extrait  parathyroïdien  et  les  rayons 
ultra-violets. 

40  Traitement  das  a  émios  Ob  tét>içales.  — 
Laefonx  et  Ezes  {Bull.  Soc.  gyn.  et  obst.,  mars  1930) 
étudient  l’action  du  sérum  de  Normet  dans  12  obser¬ 
vations  d’hémorragie  par  placenta  prævia,  grossesse 
extra-utérine,  inertie  utérine,  et  avortement.  Les 
auteurs  ont  toujours  obtenu  de  bons  résultats  qu’ils 
étudient  au  point  de  vue  clin 'que  et  liématologique. 

5°  Diagnostic  cliiiique  et  diagnostic  dîffé- 
renti  1  de  la  grossesse  par  injectio  i  intra¬ 
veineuse  d’extrait  hypophysaire  postsrienr,  — 
REEB  {Gyn.  et  obst.,  mars  1930)  emploie  la  méthode 
de  Lowincz  pour  faire  le  diagnostic  de  grossesse  au 
début.  Il  utilise  la  contraction  très  forte  et  ligueuse 
de  l’utérus,  après  injection  mtraveineuse  d’extrait 
de  lobe  postérieur  d’hypophyse. 

Après  injection  intraveineuse  d’extrait  de  lobe 
■  postérietu  d’hypophyse  en  petite  quantité  (l'auteur 
n’a  jamais  dépassé  un  de  mi- centimètre  cube),  on 
remarque  par  le  toucher  combiné  au  palper,  après 
vingt  à  quarante  secondes,  qu’une  onde  de  contrac¬ 
tions  passe  sur  Tutérus  gravide  qui,  de  flasque, 
moUaæe,  devient  d’abord  très  consistant,  puis  dur, 
d’une  dureté  ligneuse  qui  dure  deux  à  trois  minutes. 
Les  utérus  gravides  réagissent  ù  l’injection  d’extrait 
hypophysaire  postérieur  alors  que  les  utérus  non 
gravides  ne  réagissent  pas  du  tout  ou  sont  seule¬ 
ment  traversés  par  mie  onde  contractile  courte  et 
peu  intense.  Cette  méthode  est  întére  saute  pour 
porter  le  diagnostic  d’une  grossesse  jeune  et  pour  dif¬ 
férencier  un  utérus  gravide  d'une  gestation  ecto¬ 
pique,  xm  utérus  gravide  rétrofléclii  d’une  hématocôle, 
xm  fibrome  sous-muqueux  ramolli  d’une  grossesse. 

Cette  méthode  est  en  général  bien  supportée  par 
les  femmes  et  ne  semble  nullement  daqgereaise. 
Cependant  on  devra  être  très  prudent  dans  l’appli¬ 
cation  du  traitement  chez  Içs  cardiaques  et  les 
grandes  hypertendues,  à  moins  que  l’on  n’ait  un 
extrait  n’agissant  pas  sur  la  tension  artérielle  Enfin 
l’injection  d’hypophyse  ne  semble  pas  présenter  un 
danger  pour  le  fœtus  et  pour  la  continuation  de  la 
grossesse, 

6°  Emploi  de  l’urine  des  femmes  enceintes 
dans  le  traitement  de  certains  troubles  gyaé- 
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cologiques.  —  Samkoff  {Gyn.  et  ohst.,  mai  1930). 
Iv’idée  d’utiliser  pour  l’être  humain  l'urine  des 
femmes  gravides  comme  moyen  de  traitement  médi¬ 
cal,  est  venue  à  l’auteur  à  la  suite  de  ses  recherches 
sur  le  diagnostic  biologique  de  la  grossesse.  Ces  urines 
contiennent  de  grandes  quantités  d’hormone  de  lobe 
antérieur  d’hypophyse,  et  ce  sont  ces  honnones  qui, 
injectées  à  la  souris  impubère,  provoquent  les  réac¬ 
tions  génitales  caractéristiques.  I.,e  résultat  des  expé¬ 
riences  sur  des  animaux  vieux  et  jeunes  amena  l’au¬ 
teur  à  utiliser  l’urine  de  femme  enceinte  dans  un  but 
thérapeutique.  Cette  urme  contient  une  quantité 
amplement  suffisante  d’hormone  du  lobe  antérieur 
de  l’hypophyse  poiur  réveiller  les  glandes  sexuelles 
fatiguées  et  endormies  des  malades.  Les  injections 
d’urine  et  d’urine  de  femme  enceinte  sont  inofïen- 
sives  du  moins  aux  doses  minimes  employées  par 
l’auteur  (à  noter  que  Zamkoff  emploie  depuis  long¬ 
temps  l'auto-uro thérapie  dans  la  tuberculose,  la 
grippe,  le  rhumatisme  articulaire,  la  pneumonie  : 
injection  de  2  à  3  centhnètres  cubes  d'urine  stérile 
du  malade  deux  à  trois  fois  par  semaine) .  L’hormone 
agit  principalement  sur  les  glandes  sexuelles  dont 
le  fonctionnement  devient  meilleur.  Ce  réveil  de 
l’activité  de  la  glande  sexuelle  a  une  répercussion 
sur  les  autres  glandes  à  sécrétion  interne.  Les  pro¬ 
priétés  de  l’urine  de  femme  enceinte  ont  été  em¬ 
ployées  par  l'auteur  pour  traiter  avec  succès  des  cas 
où  l’aménorrhée  s’accompagnait  souvent  de  signes 
d’insuffisance  ovarienne  et  de  ménopause  prématurée- 
Il  l’a  employée  également  avec  de  très  bons  résultats 
dans  les  troubles  de  la  ménopause  et  a  obtenu  cons¬ 
tamment  une  baisse  rapide  de  l'hypertension  arté¬ 
rielle.  Cependant,  il  faut  savoir  qu41  existe  des  cas 
d’améuorrhée  hyperhonnonique  où  l’apparition  des 
règles  ne  surviendra  qu’après  cessation  du  traite¬ 
ment. 

L’auteur  a  obtenu  également  des  succès  dans  les 
cas  de  stérilité. 

Zamkoff  pense  qu’avec  une  dose  de  30  à  Oo  unités 
souris  on  peut  obtenir  les  effets  demandés  (l’unité 
souris  étant  la  quantité  d’honnone  suffisante  pour 
provoquer  une  maturité  précoce  cliez  une  souris  in¬ 
fantile  de  poids  moyen).  La  durée  du  traitement, 
très  variable,  est  de  4  à  20  injections. 

II.  —  Anesthésie  obstétricale. 

La  méthode  de  Delmas,  qui  est  d’ailleurs  plutôt 
im  procédé  d’anestliésie  obstétricale,  a  continué 
à  soulever  de  nombreuses  discussions,  atteignant 
parfois  le  ton  de  la  polémique.  Les  communications 
se  sont  multipliées  dans  presque  toutes  les  sociétés 
obstétricales  de  Ih:ance,..'les  réstütats  longuement 
discutés,  mais  l’accord  est  loin  encore  d’être  fait 
surtout  sur  les  indications  de  cette  métliode. 

DEbMAS  {Bull.  Soc.  obst.  et  gyn.,  avril  1930)  dit 
«  un  dernier  mot  au  sujet  des  évacuations  extem¬ 
poranées  de  l’utérus  en  fin  de  grossesse  ».  Il  étudie 
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successivement  :  la  rachianesthésie,  la  libre  pratique, 
les  manoeuvres  d’extraction. 

Delmas  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  une  rachi¬ 
anesthésie  avec  sa  technique  :  10  centigrammes  de 
scurocame  en  poudre,  dissoute  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  Il  juge  cette  technique  peu  dange¬ 
reuse,  puisque,  sur  plus  de  i  000  cas,  elle  ne  lui  a 
jamais  donné  ni  le  moindre  mécompte,  ni  désastre, 
ni  même  alerte. 

Sous  le  nom  de  libre  pratique,  Delmas  désigne 
tout  ensemble  et  la  possibilité  d’entrer  ou  de  sortir 
à  travers  un  canal  cervico-segmentaire  se  continuant 
à  plein  canal  avec  le  vagm  et  aussi  la  parfaite  aisance 
de  toute  manœuvre  intra-utérine.  Il  emploie  la 
manœuvre  uni,  puis  pluridigitale  qui  a  l'avantage 
de  ne  pas  déplacer  la  présentation  et  de  créer  un 
écartement  excentrique  sans  brutalité.  Quant  au 
facteur  temps,  Delmas  le  considère  comme  négli¬ 
geable,  encore  que  la  dilatation  complète  soit  le  plus 
souvent  obtenue  en  une  durée  variant  de  dix  se¬ 
condes  à  dix  minutes. 

Le  troisième  point  ù  envisager  est  celui  des  extrac¬ 
tions  fœtales  qui  se  font  par  version  ou  application 
de  forceps  :  version  sur  une  tête  mobile,  forceps  sur 
une  tête  engagée.  I.a  version  serait  facilitée  dans 
certains  cas  du  fait  de  la  disparition  de  la  contrac¬ 
ture  ;  par  contre,  la  rétraction  qui  s'observe  parfois 
peut  gêner  la  version.  Cette  rétraction  cède  d'ail¬ 
leurs  spontanément  si  on  attend  quelque  temps. 

Enfin  Delmas  msiste  encore  sur  le  fait  que  son 
procédé  est  un  procédé  d’exception,  rappelant  ce 
qu’il  a  écrit  il  y  a  trois  ans,  c’est-à-dire  se  cantonnant 
aux  cas  où  «  l’abstention  n’est  pas  de  mise  quand 
l'évacuation  artificielle  de  l'utérus  apparaît  néces¬ 
saire  ou  tout  au  moins  désirable  ■>. 

Au  point  de  vue  des  indications,  il  considère  que 
les  plus  fréquentes  sont  :  placenta  prævda,  souffrance 
fœtale,  éclampsie,  infection  amniotique,  dystocie 
fœtale. 

Au  point  de  vue  des  conditions  opératoires,  Del¬ 
mas  ne  fait  pas  de  différences  selon  la  parité  ou  l’état 
du  travail. 

Les  résultats  qu’il  a  obtenus  ont  toujoms  été  ceux 
qu’il  attendait.  11  ne  doute  ]»a.s  qu’entre  les  mains 
d’authentiques  spécialistes  dûment  qualifiés,  assez 
bons  cliniciens  pour  n’y  faire  appel  que  les  condi¬ 
tions  requises  une  fois  réalisées  et  pour  des  indica¬ 
tions  précises,  le  procédé  ne  donne  les  mêmes 
résultats  qu’il  en  a  lui-même  obtenus  au'  grand  jour 
d’ime  clinique  universitaire. 

HENRiE’r  {Bull.  Soc.  gyn.  et  obst.,  avril  1930) 
apporte  une  étude  statistique  et  critique  des  évacua¬ 
tions  extemporanées  de  l’utérus  faites  en  1929  dans 
le  service  de  Delmas.  Ces  évacuations,  au  nombre  de 
24,  furent  faites  sept  fois  pour  viciation  pelvienne, 
trois  fois  pour  excès  de  volume,  quatre  fois  pour  in¬ 
sertion  basse  du  placenta,  deux  fois  pour  éclampsie, 
deux  fois  pour  souffrance  fœtale.  Il  y  eut  un  cas  de 
mort  par  infection  pueqiérale;  19  enfants  partirent 
en  parfaite  santé. 
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Au  cours  des  discussions  sur  le  procédé  de  Detoas, 
différents  points  ont  été  particulièrement  discutés  : 

1°  La  différence  de  dilatabilUé  du  col  selon  que  la 
femme  est  ou  non  en  travail.  —  Presque  tous  les  au¬ 
teurs  pensent  que  les  lésions  graves  du  col  et  même 
du  segment  inférieur  ne  se  voient  que  lorsque  la 
femme  n’est  pas  en  travail  {GiNGi,i]srGER,  Bull.  Soc. 
obsi.  et  gyn.,  février  1930).  Des  cas  de  rupture  uté¬ 
rine  ont  même  été  communiqués. 

2»  Les  indicaiions.  —  On  tend  actuellement  à  li¬ 
miter  les  indications  de  l'évacuation  de  l’utérus  sous 
rachianesthésie. 

Dans  les  cas  d’éclampsie,  la  méthode  de  Delmas 
semble  être  particulièrement  intéressante. 

BéGHIN  (Bull.  Soc.  obst.  et  gyn.,  avril  1930)  l'em¬ 
ploie  au  début  du  travail  pour  accès  éclamptiques 
répétés  et  coma  chez  une  femme  présentant  une  ges¬ 
tation  gémellaire.  Paucoï  (Bull.,  avril  1930)  obtient 
ainsi  un  enfant  vivant  et  l’arrêt  des  crises. 

Quant  à  l’insertion  du  placenta  sur  le  segment 
inférieur,  les  avis  sont  partagés. 

Devraigne  et  PrioeeET  (Bull.  Soc.  obst.  et  gyn., 
juin  1930)  ont  publié  deux  succès. 

RheüTER  et  PizzERA  (Bull.,  juillet  1930)  rappor¬ 
tent  un  cas  de  variété  centrale  avec  hémorragie  où  la 
méthode  fit  merveille.  Par  contre,  Brindeau  et 
Baiews  (Bull.  Soc.  obst.  et  gyn.,  avril  1930)  ont  eu 
ime  déchimre  haute  du  vagin  et  du  segment  infé¬ 
rieur  aanenant  la  mort  par  hémorragie  brusque  deux 
heures  après  l’accouchement.  Pour  eux,  la  métliode 
semble  présenter  les  avantages  et  les  dangers  de 
l’accouchement  méthodiquement  rapide  sous  anes¬ 
thésie  générale. 

Pauco’P  et  MieeëR  ont  utilisé  la  raclilanesthésie 
pour  interrompre  une  gestation  chez  une  femme  pré¬ 
sentant  taie  tuberculose  évolutive  traitée  par  pneu- 
mofhoraix.  Da  faiblesse  générale,  la  gêne  respiratoire, 
l’accélération  du  cœur  au  moindre  effort  suffirent 
pour  faire  redouter  la  fatigue  d’un  accoucliement. 
Sous  rachianestliésie,  la  dilatation  fut  très  facile, 
mais  ranesftliésie  fut  mal  supportée. 

Faugère,  Vieeae,  Gautret  (Bull.,  mai  1930) 
essayèrent  d’évacuer  l'utérus  cliez  une  grande  multi¬ 
pare  en  état  d’asystolie.  Il  fut  impossible  de  dilater 
l’orifice  interne  qui  était  particulièrement  dur  ;  la 
césarienne  basse  permit  de  constater  des  lésions  de 
sclérose  du  segment  inférieur  expliquant  l’insuccès 
de  la  tentative  de  dilatation.  Il  ne  s’agit  pas  là  d’un 
échec  de  làméthode,  mais  d’une  contre-indication. 

Enfin  DAQxnÈRE  (Bull.  Soc.  obst.  et  gyn.,  juui  1930) 
a  utilisé  le  procédé  de  Dehnas  chez  une  diabétique 
pour  extraire  un  gros  enfant  mort  et  macéré,  se  pré¬ 
sentant  par  l’épaule.  Da  rachianesthésie  fut  très 
bien  sux^portée  chez  cette  diabétique,  malgré  l’opi¬ 
nion  généralement  admise.  Eaquière  pense  qu’à  mie 
gestation  ultérieure,  on  pourra  intervenir  au  moment 
choisi  ponr  vider  l’uténis  alors  que  l’enfant  est  vi¬ 
vant. 

A  côté  de  ces  nombreuses  communications,  il 
ant  citer  les  études  faites  sur  la  rachianesthésie 
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envisagée  surtout  au  point  de  vue  physiologique. 

R.  Mahon  (Gyn.  et  obst.,  mars  1930)  fait  une  étude 
clinique  et  hystérographique  et  envisage  surtout  les 
modifications  de  la  contraction  utérine.  De  pliéno- 
mène  important  est  que  la  rétraction  est  accrue 
dans  son  intensité  avec  des  intervalles  de  relâche¬ 
ment  très  rares  et  très  courts.  II  pense  que  les  con¬ 
tractions  sont  plus  ou  moins  supprimées,  jamais  aug¬ 
mentées.  Les  différents  examens  lui  font  conclure 
que  l'influence  de  la  moelle  lombaire  sur  la  fonction 
musculaire  de  l’ntérus  parturient  est  considérable, 
puisque  la  suppression  fonctionnelle  de  ce  segment 
médullaire  diminue  de  façon  très  importante  la 
contractilité  de  l’ntérus. 

En  clinique,  on  pourra  utiliser  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne  quand  :  i»  on  recherchera  l'atonie  du  col  ; 
2®  on  voudra  assurer  l’hémostase  par  une  rétractUité 
très  marquée  ;  3»  on  renoncera  à  utiliser  la  contrac¬ 
tilité  de  l’utérus. 

Ili.  —  Chirurgie  obstétricale. 

i®  Césarienne  classique.  —  KouwER  (d’Utreclit^ 
(Gyn.  et  obst.,  mars  1930)  étudie  l’avenir  des  femmes 
après  l’opération  césarienne  classique.  Sa  statistique 
est  particulièrement  intéressante,  car  les  243  malades 
qu’il  a  opérées  en  vmgt-six  ans  ont  toutes  été  sui¬ 
vies  jusqu’à  maintenant,  sauf  trois. 

Ea  proportion  de  césariennes  a  été  de  4,35  pour 
I  000  accouchements. 

D’auteur  étudie  successivement  les  différentes 
complications  qu’il  a  observées- diez  ses  opérées. 

a.  Éventration.  —  Des  éventrations  observées  ne 
sont  pas  uniquement  le  fait  de  l’opération.  Grossesse 
et  multiparité  y  sont  également  pour  ime  grande 
part.  Da  marche  de  la  cicatrisation  post-opératoire, 
l’expulsion  du  matériel  de  suture  de  la  paroi  ou  de 
l’utérns  ne  jouent  pas  le  rôle  que  l’on  pourrait  sup¬ 
poser  au  sujet  de  la  solidité  de  la  paroi. 

b.  Adhérences.  —  Fréquentes,  elles  sont  loin  d’être 
toutes  inflammatoires  ;  il  est  difficile  de  les  prévoir  ; 

■  et  on  les  rencontre  souvent  alors  que  les  suites  opé¬ 
ratoires  avaient  été  tout  à  fait  normales  et  apyré¬ 
tiques.  A  côté  de  cela,  elles  font  défaut  fâ,  où  on'' était 
en  droit  de  les  attendre. 

c.  Stérilité.  —  D’opération  n’y  est  pour  rien,  elle 
est  en  général  voulue. 

d.  Rupture.  ■ —  Exceptioimelle,  l’aüteiur  n’en  a 
observé  qu’un  cas.  Aux  opérations  itératives,  Kou- 
wer  a  toujours  trouvé  de  bonnes  cicatrices  nécessi¬ 
tant  un  nombre  minimum  de  réactions.  Il  insiste 
sut  la  nécessité  de  faire  de  bonnes  sutures,  et  emploie 
pour  cela  l’ancienne  méthode  de  Songer  :  suture  à 
deux  étages,  points  séparés  à  la  soie,  jamais  de  cat¬ 
gut,  Une  telle  suture  mérite  une  confiance  ccmiplète,  à 
condition  qu’elle  soit  bien  exécutée. 

e.  La  pénétration  des  villosités  placentaires.  —  dans 
a  cicatrice,  quoique  possible,  ne  parîfft  pas  particu- 
lièrement  fréquente. 

f.  Étude  de  la  morbidité  et  de  la  mortalité,  —  Da 
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morbidité  est  évideiiunent  plus  grande  chez  les 
femmes  opérées  membranes  rompues  et  ayant  été 
examinées  au  cours  du  travail.  I^a  mortalité-  est  de 
4,3  p.  100  (statistique  expurgée,  mortalité  à  la  charge 
de  l’opération).  Cette  mortalité  a  été  observée  assez 
souvent  (3  p.  100  des  cas)  chez  des  femmes  opérées 
membranes  intactes. 

En  conclusion,  Kouwer  pense  qu’avant  de  con¬ 
damner  la  césarienne  haute  au  profit  de  la  césarienne 
basse,  il  faudrait  attendre  les  résultats  éloignés  de  la 
césarienne  basse  et  en  suivre  tous  les  cas,  conune  il 
a  suivi  les  siens.  Il  s’élève  en  outre  contre  la  trop 
grande  tendance  des  accoucheurs  actuels  de  prati¬ 
quer  trop  facilement  la  césariemie  connue  traite¬ 
ment  universel  de  tout  cas  de  dystocie. 

Devraigne,  p.  Banze*!  et  M.  Mayer  {Bull.  Soc. 
obst.  el  gyii.,  1930)  étudient  4  cas  de  fistules  utéro- 
pariétales  consécutives  à  des  opérations  césariennes 
traitées  chiruigicalement. 

Après  une  étude  détaillée  clinique  et  anatomo¬ 
pathologique,  les  auteurs  en  tirent  des  déductions 
opératoires  ;  .la  nécessité  de  l’intervention.  Si  la 
femme  est  enceinte,  attendre  le  terme,  une  opération 
satisfaisante  ne  pouvant  être  faite  pendant  la  ges 
tation  sans  risque  d’avortement.  Après  la  gestation, 
il  sera  indispensable  d’opérer  et  de  recouvrir  la  face 
antérieure  de  l’utérus  avec  du  péritoine.  Les  auteurs 
abandonnent  l’épiplooplastie  et  conseillent  l’miion 
des  deux  ligaments  ronds  devant  l’utérus,  ce  qui  per¬ 
met  de  recouvrir  la  plaie  avec  les  parties  supérieure 
et  interne  du  ligament  large. 

2“  Césarienne  basse.  —  Du  choix  de  la  méthode 
de  l’opération  césarienne.  —  Goussakof  (de  Lenin¬ 
grad)  {Gyn.  et  obst.,  mai  1930)  fait  une  discussion 
approfondie  des  avantages  et  des  inconvénients  des 
césarieimes  classiques  et  basses  (indications  opéra¬ 
toires,  résultats  immédiats  et  éloignés).  L’autemr 
conclut  en  faveur  de  la  césarienne  basse,  la  désignant 
comme  l’opération  de  choix.  La  technique  opératoire 
employée  par  Goussakof  est  la  teclmique  habituelle 
utilisée  en  France,  si  ce  n’est  que  l’auteur  ne  prend 
pas  la  muqueuse  utérüie  dans  la  suture. 

La  césarienne  basse  à  l’anesthésie  locale.  —  GrEEN- 
HiEE  (de  Clricago)  {Bull.  Soc.  obst.  et  gyn.,  juil¬ 
let  1930)  rapporte  une  série  de  i  000  cas  de  césa¬ 
riemie  basse  avec  13  décès.  Plus  de  la  moitié  de  ces 
cas  furent  faits  à  l’anesthésie  localisée.  L’auteur,  eu 
employant  l’anesthésie  localisée,  a  obtenu  une  morta 
lité  abaissée,  une  morbidité  moindre,  une  disparition 
des  complications  pulmonaires  anesthésiques,  ime 
convalescence  plus  rapide. 

3°  Pelvitomies.  —  La  pelvitomie  chez  les  primi¬ 
pares  est  étudiée  par  AbxjrEE  {Gyn.  et  obst.,  mai  1930) 
Avant  d’envisager  la  pelvitomie  chez  les  primipares, 
l'auteur  rappelle  les  indications  actuelles  et  les  prin¬ 
cipes  de  la  nouvelle  technique  de  pelvitomie. 

a.  Indications.  —  Disproportion  fœto -pelviemie 
minime,  bassin,  hniite  donc  peu  touclié.  Pour  l’inter¬ 
vention,  les  bassins  aunelés  sont  préférables  aux  cana- 
Uculés,  les  aplatis  purs  aux  généralement  rétrécis. 


Ne  jamais  décider  l’intervention  qu’après  épreuve 
du  travail,  poiu:  apprécier  au  juste  le  rapport  tête- 
bassin.  Parties  molles  normales  et  souples.  Dilata-  ' 
tion  complète  ou  presque.  Boimes  contractions  uté¬ 
rines  normales,  pour  permettre  l’appréciation  du 
rapport  tête-bassin  et  espérer  l’accoucliement  spon¬ 
tané.  Enfant  en  bon  état  ou  n’ayant  pas  trop  souffert. 
Pas  d’infection  amniotique,  ou  infection  amniotique 
légère. 

b.  Principes.  —  Les  principes  de  la  nouvelle  tech¬ 
nique  sont  :  symphyséotomie  sous-cutanée  dans  une 
région  d’élection  pour  exclure  le  risque  des  hémor¬ 
ragies  et  des  lésions  vésico-mrétrales.  L’élargisse¬ 
ment  du  pelvis  doit  s’exécuter  très  lentement  et  pro¬ 
gressivement  ;  l’écartement  des  surfaces  d’incision 
doit  atteindre  en  moyenne  de  2  à  3  centimètres.  Il 
faut  s’efforcer  de  laisser  l’accouchement  se  terminer 
spontanément  ouavec  hypophyse.  Si  l’on  est  obligé  de 
finir  par  un  forceps,  il  faut  tirer  très  lentement  et  ne 
faire  la  rotation  qu’ alors  que  la  tête  est  complètement 
descendue  dans  le  bassüi  mou.  L’épisiotomie  ou 
quelquefois  les  incisions  postéro-latérales  du  vaghi 
préviennent  efficacement  la  déchirure  de  la  paroi 
vaginale  antérieure  au  niveau  du  foyer  de  pelvito- 

L  'auteur  envisage  alors  si  avec  ces  mdicatious  et 
ces  principes  techniques,  ou  peut  opérer  aussi  les 
primipares  sans  inconvénients.  Il  faut  remarquer 
que  si  les  primipares  présentaient  autrefois  plus  de 
déchirures  des  parties  molles,  c’est  que  l’on  opérait 
presque  tous  les  bassins  rétrécis,  donc  ime  grosse 
proportion  de  mauvais  bassins,  alors  que  les  multi¬ 
pares  n’avaient  évidemment  que  des  basshis  peu 
touchés.  D’autre  part,  on  n’étudiait  pas  assez,  avant 
d’intervenir,  l’état  des  parties  molles. 

Enfin,  chez  la  primipare  la  sangle  du  releveur, 
toujours  résistante,  ne  permet  pas  d’éviter  la  mise  en 
tension  des  parties  molles  antérieures. 

Il  n’y  a  pas  d’autres  raisons  pour  qu’un  élargisse¬ 
ment  modéré  d’un  bassin  peu  touché  soit  plus  péril¬ 
leux  cliez  ime  primipare.  L’auteur  se  base  avant  tout 
sur  les  accidents  qu’il  a  observés  en  clinique.  Sur 
34  pelvitomies  opérées  par  Le  Lorier,  il  y  avait 
21  primipares  et  celles-ci  n’ont  pas  présenté  plus  de 
complications  que  les  multipares.  Les  complications 
notées  l’ont  été  dans  un  petit  nombre  de  cas.  Elles 
ont  consisté  en  une  légère  incontinence  d’urine 
(3  cas)  et  en  suppuration  locale  (i  cas).  La  seule  fis¬ 
tule  vésico-cutanée  l’a  été  cliez  une  multipare. 

L’auteur  conclut  que  la  pelvitomie  n’est  pas  plus 
périlleuse  cliez  les  primipares,  si  l’on  se  tient  rigou¬ 
reusement  aux  indications  et  aux  principes  tech¬ 
niques  décrits  précédemment,  tels  que  le  conseille 
Zarate. 

On  ne  doit  donc  pas  priver  les  primipares  des 
avantages  réels  de  la  pelvitomie  quand  celle-ci  de¬ 
vient  nécessaire,  car  il  faut  savoir  qu’ü  existe  des 
circonstances  cliniques  où  la  pelvitomie  est  la  seule 
solution  thérapeutique  possible. 

Les  situations  cliniques  qui  demandent  forcément 
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la  pelvitomie  sont  :  rétention  au  détroit  supérieur 
de  la  tête  dernière,  rétention  irréductible  des  épaules 
au  détroit  supérieur,  face  ou  front  enclavé,  légère 
disproj)ortioii  tête-bassin  résistant  à  l’épreuve  du 
travail  avec  tête  amorcée.  Rétrécissement  du  détroit 
inférieur. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  éventualités  cliniques  ne  sont 
pas  très  fréquentes,  puisque  la  pelvitomie  n’est  pra- 
tic|uée  que  dans  i  à  3  jd.  1000. 

San'I'OS  (de  Rio  de  Janeiro)  [Bull.'  Soc.  ohst.  et 
gyn.,  juillet  1930)  étudie  les  indications  absolues  et 
relatives  de  la  symphyséotomie  et  aboutit  aux  mê¬ 
mes  conclusions  que  Zarate  ;  l’auteur  considère  que 
la  symphyséotomie  est  une  excellente  opération  dans 
des  cas  judicieusement  choisis,  entre  les  mains  de 
chirurgiens  parfaitement  rompus  aux  difficultés  de  la 
clinique  obstétricale  et  de  l’accouchement  par  les 
voies  naturelles. 

l'V. —  Affections  chirurgicales  compliquant 
la  gestation. 

1°  Kyste  de  [l’ovaire  et  gestation.  —  LE 
I.ORIER  {Bull.  Soc.  obsl.  et  gyn.,  1930)  conseille  de 
jDratiquer  une  laparotomie'  latérale  dans  les  cas  où 
l’on  aura  à  opérer  le  kyste  de  l’ovaire  pendant  la 
gestation.  L’incision,  i^ratiquée  à  deux  travers  de 
doigt  en  dedans  de  l’épine  iliaque  (10  centimètres 
suffisent), donne  un  jour  remarquable  sur  la  région, 
permet  d’extraire  le  kyste  sans  toucher  à  l’utérus  et 
sans  le  traumatiser  et  permet  de  refaire  une  excel¬ 
lente  paroi.  Le  I.orier  conseille  surtout  cette  voie 
d’abord  entre  quatre  mois  et  demi  et  huit  mois  de 
gestation. 

2»  Salpingite  et  gestation.  —  Leroux  {Bull. 
Soc.  obst.  et  gyn.,  février  1930)  rapporte  un  cas  de 
salpingite  supputée  absolument  latente  pendant  la 
gestation  et  qui  se  rompit  au  moment  de  l’accouche¬ 
ment,  provoquant  une  péritonite  généralisée.  L’in¬ 
tervention  chirurgicale,  qui  eut  lieu  deux  jours  aimés 
la  rupture,  fut  suivie  de  succès.  A  ce  propos,  l’auteur 
rappelle  les  avantages  du  drainage  à  la  Mikulicz  im¬ 
bibé  d’huile  goménolée  :  drainage  aussi  efficace  et 
favorable,  suintement  moins  prolongé,  suppression 
de  l’odeur  fétide,  protection  de  la  partie  supérieure 
de  la  plaie  opératoire,  possibilité  d’ablation  plus  pré¬ 
coce  et  plus  facile  des  mèches,  cicatrisation  plus 
rapide. 

J.-L.  Faure  pense  que  l’huile  goménolée  peut 
empêcher  la  sortie  des  liquides  par  imbibition  pro¬ 
gressive  des  mèches  et  ne  conseille  pas  de  l’em¬ 
ployer. 

Fruhinshoez  et  HamanT  {Bull.  Soc.  obst.  et  gyn., 
janvier  1930)  rapportent  l’observation  rare  d’une 
salpingite  suppurée  évoluant  au  cours  de  la  grossesse, 
nécessitant  une  intervention  au  cours  du  deuxième 
mois,  avec  ablation  des  annexes  droites  et  Miku¬ 
licz.  La  gestation  continua  jusqu’à  terme.  L’accou- 
cliement  et  les  suites  de  couches  furent  normaux. 

3°  Kystes  et  abcès  sous-urétéraux  fistuli- 
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sés.  —  COUVEUAIRE  et  Armand  {Bull.  Soc.  obst.  et 
gyn.,  février  1930)  et  Armand  {Thèse  de  Paris, 
1930,  Amette  éditeur)  étudient  les  kystes  et  abcès 
sous-urétraux  fistulisés  dans  leurs  rapports  avec  la 
gestation  et  l’accouchement. 

Chez  la  femme  enceinte,  la  fréquence  de  la  bacté¬ 
riurie  exjrlique  la  fréquence  de  la  supjmratioii  des 
urétrocèles  ou  k3’-stes  sous-urétraux.  (Notons  ce¬ 
pendant  que  c’est  une  affection  a.ssez  rare,  puisque 
les  trois  premières  observations  publiées  sont  celles 
de  Couvelaire  et  Armand.)  La  conduite  à  tenir  est 
la  suivante  :  abstention  de  toute  intervention  chirur¬ 
gicale  aux  derniers  mois  de  la  grossesse  ;  l’abstention 
au  moment  de  raccouchement  en  ayant  soin  de  pra¬ 
tiquer  :  1°  l’expression  de  la  niasse  dans  l’urètre 
pour  la  vid?r  ;  2“  une  épisiotomie  afin  d’éviter  la  dis¬ 
tension  de  la  iiaroi  vaginale  antérieure  et  l’ouverture 
intravaginale  de  l’urétrocèle,  surtout  si  elle  est  infec¬ 
tée.  Fn  dehors  de  la  gestation,  le  traitement  consis¬ 
tera  dans  la  résection  de  la  poclie. 

V.  —  Affections  médicales  compliquant 
la  gestation. 

i»  Cœur  et  gestation.  —  Tii.  Laennec  {Thèse 
de  Paris,  1930,  Amette  éditeur),  dans  son  excellente 
thèse,  étudie  les  cardiopathies  mitrales  dans  leur 
rapport  avec  la  gestation.  Il  rapporte  172  observa¬ 
tions  recueillies  en  dix  ans  à  la  clhiique  Baudelocque 
dans  le  service  du  professeur  Couvelaire.  Ces  1 72  cas 
comprennent  90  cas  de  rétrécissement  mitral, 
41  cas  d’insuffisance  mitrale,  41  cas  de  maladie  mi¬ 
trale.  Dans  42  p.  100  des  cas,  aucun  accident  ; 
dans  28  p.  100,  accidents  légers  ;  dans  30  p.  100, 
accidents  sérieux. 

Parmi  ces  derniers,  les  accidents  à  évolution  su¬ 
baiguë  ou  chronique  sont  cinq  fois  plus  fréquents 
que  les  accidents  aigus. 

Les  accidents  cluroniques  ou  subaigus  sont  à  pré- 
dommance  pulmonaire  (congestion  œdémateuse 
hémoptoïque  de  Vaquez).  Ils  peuvent  aboutir  à  la 
grande  asystolie.  Ils  sont  remarquables  par  la  pré¬ 
cocité  de  leur  début,  la  fréquence  des  hémopt3'sies, 
leur  évolution  régressive  sous  l’influence  du  repos 
et  du  traitement  médical,  d’où  la  nécessité  d’insti¬ 
tuer  une  véritable  épreuve  du  traitement  avant  de 
poser  l’indication  de  l’interruption  de  la  gestation. 

Les  accidents  aigus  sont  des  crises  d’œdème  aigu 
du  poumon  ;  elles  compliquent  des  cardiopathies 
assez  bien  tolérées,  surviennent  à  la  fin  de  la  gesta¬ 
tion,  pendant  le  travail  qu’elles  sont  capables  de 
déclancher,  ou  le  post-partum.  Elles  sont  beaucoup 
plus  graves  en  elles-mêmes  que  par  les  risques  d’in¬ 
suffisance  cardiaque  dont  elles  peuvent  favoriser 
l’éclosion.  Elles  nécessitent  la  thérapeutique  habi¬ 
tuelle  de  l’œdème  aigu,  en  particulier  la  saignée. 

La  pathogénie  de  ces  accidents  est  diverse.  Indé¬ 
pendamment  du  fa  teur  mécanique  qui,  en  particu¬ 
lier,  au  début  de  la  gestation,  ne  jpeut  être  invoqué 
et  de  l’élément  infectieux  endocarditique  difficile  à 
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mettre  en  évidence,  il  semble  qu’il  faille  faire  jouer 
un  rôle  important  aux  perturbations  endocrino- 
sympatliiques  et  humorales  de  la  gravidité.  ■ 

ha  conduite  à  tenir  varie  suivant  les  circonstances. 
L’interdiction  de  la  gestation  sera  basée  sur  l’évo¬ 
lution  de  l’endocardite  rhumatismale,  sur  l’existence 
de  signes  de  décompensation  cardiaque  avant  la 
gestation  et  sur  la  notion  de  gestations  antérieures 
mal  tolérées. 

L’interruption  de  la  gestation,  rare  (lo  cas  sur 
172),  l’a  toujours  été  pour  des  accidents  subaigus 
(phénomènes  pulmonaires  avec  ou  sans  hémoptysies, 
asystolie  irréductible) .  Bile  ne  doit  pas  être  systéma¬ 
tiquement  précoce,  car  on  ne  sait  pas,  au  début  des 
accidents,  comment  ils  évolxjeront  dans  la  suite.  Les 
indications  de  cette  interruption  doivent  être  basées 
beaucoup  moins  sur  certaines  modifications  des  signes 
d’auscultation  cardiaque  que  sur  des  phénomènes  de 
décompensation  périphérique,  la  répétition  et  l’abon¬ 
dance  des  hémoptysies,  les  signes  de  grande  asysto¬ 
lie  irréductible. 

Il  faut  aussi  attacher  une  grosse  valeur  à  l’étude 
du  pouls  et  de  la  tension  artérielle,  ainsi  qu’à  l’exa¬ 
men  radioscopique  du  cœur  (dilatation  très  accentuée 
de  l’oreillette  gauche  avec  retentissement  marqué 
sur  les  cavités  droites).  Il  faut  aussi  tenir  compte  de 
la  façon  dont  la  malade  réagira  ou  non  aux  prescrip¬ 
tions  hygiéniques  et  médicamenteuses  qui  constitue¬ 
ront  une  véritable  «  épreuve  du  traitement  ». 

La  technique  de  l'évacuation  de  l’utérus  dépend 
de  l’âge  de  la  gestation.  Au  début,  le  curage  digital 
•ou  le  curettage  après  dilatation  du  col  par  laminaires 
ou  ballon  suffisent.  Plus  tard,  à  partir  du  cinquième 
ou  sixième  mois,  on  aura  le  choix  entre  l’appUcation 
d’un  ballon,  et  des  procédés  chirurgicaux  :  hystérec¬ 
tomie  vaginale  ou  hystérectomie  abdominale  sous 
anesthésie  localisée,  suivie  de  stérilisation  par  liga¬ 
ture  et  section  des  trompes. 

F.  Carruras  et  Christian  Cortès  {Bull.  Soc. 
ohst.  et  gyn.,  janvier  1930)  font  une  étude  clinique  et 
surtout  radiologique  des  cardiopathies  au  cours  de 
la  gestation  et  des  suites  de  couches.  Ils  insistent 
sur  la  fréquence  des  syphilis  cardio-aortiques,  en 
particulier  des  aortites.  Les  indications  thérapeuti¬ 
ques  sont  longuement  discutées.  Le  traitement  est 
avant  tout  médical  ;  l'interruption  de  la  gestation 
devant  être  réservée  à  des  cas  exceptionnels  et  bien 
déterminés. 

2°  J  uberculose  et  gestation.  —  Tranmsisslon 
Intra-utérine  du  virus  tuberculeux  de  la  mère  à  l’en¬ 
fant.  —  LÉvy-Soeai,,  Oumansky  et  Jeannet  {Bull. 
Soc.  obst.  et  gyn.,  janvier  1930)  rajiportent  un  cas  de 
transmission  intra-utérine  du  virus  tuberculeux  de  la 
mère  à  l’enfant. 

L’enfant  étant  mort  deux  heures  après  sa  nais¬ 
sance,  toute  contamination  accidentelle  doit  être 
écartée  et  seule  la  transmission  transplacentaire  peut 
être  invoquée.  Le  deuxième  pomt  intéressant  de  cette 
observation  est  que  la  preuve  de  la  tuberculose  n’a 
pu  être  faite  de  façon  certaine  que  par  réinoculation 
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à  un  deuxième  cobaye  des  gangUons  d’un  premier 
cobaye  injecté  à  l'aide  des  gangUons  de  l’enfant. 
Les  résultats  de  ces  passages  successifs  chez  l’ani¬ 
mal  permettent  d’affirmer  que  les  ganglions  de  l’en¬ 
fant,  en  apparence  sains,  contenaient  un  virus  tuber¬ 
culeux  dont  le  pouvoir  patliogène,  assez  faible  pour 
ne  détennmer  tout  d’abord  que  des  lésions  stricte¬ 
ment  gangUonnaires,  pouvait  être  exalté  par  ces 
passages  successifs  chez  le  cobaye. 

Cette  observation  établit  la  parenté  entre  les  dif¬ 
férentes  formes  de  bacille  tuberculeux  et  met  en 
évidence  l’intérêt  des  formes  atypiques  de  la  tuber¬ 
culose  au  cobaye.  A  ce  sujet,  Couvelaire  rappelle  un 
cas  qu’il  a  étudié  en  1929  avec  Cahnette,  Valtis  et 
Lacomme,  où  la  production  de  lésions  tuberculeuses 
chez  le  cobaye  ne  fut  obtenue  qu’au  septième  pas¬ 
sage. 

Vaetis  et  A.  Saenz  (C.  R.  Soc.  biol.,  26  octo¬ 
bre  1929,  p.  386)  montrent  que,  chez  les  ovins 
comme  chez  les  cobayes,  l'ultravirus  tuberculeux 
peut  traverser  le  placenta  et  infecter  l’agneau  issu 
de  la  mère  inoculée. 

Caussimon  (C.  R.  Soc.  biol.,  1929,  p.  686  ;  Soc. 
biol.  de  Bordeaux,  12  juin  1929)  montre  que  l’inocu¬ 
lation  du  sang  du  cordon  détermine  chez  le  cobaye 
une  tuberculose  ganglionnaire  typique  avec  des 
bacilles  acido-résistants,  alors  que  l’injection  de  sang 
filtré  est  négative. 

A  propos  de  l’avenir  éloigné  des  enfants  extraits 
«  ante  mortem  »  au  cours  de  la  méningite  tuberculeuse . 

—  Fruhinshoez  {Bull.  Soc.  obst.  et  gyn.,  jan¬ 
vier  1930)  rapporte  l’obsen^ation  d’une  malade  morte 
de  méningite  eii  1919  et  chez  laquelle  il  provoqua 
l’accouchement  quelques  jours  avant  la  mort.  L'en¬ 
fant  est  actuellement  en  bonne  santé.  Malheureuse¬ 
ment  la  preuve  bactériologique  de  la  méningite  n’a 
pas  été  faite,  la  ponction  lombaire  n’ayant  2ias  été 
pratiquée. 

Rappelons  que  Couvelaire  et  Lacomme  n’ont 
jamais  pu  obtenir  un  enfant  viable  dans  les  cas  de  cé¬ 
sarienne  ante  mortem  pour  méningite  tuberculeuse. 

3“  Pyélouéphrites.  Rein  et  gestation.  — 
Sérothérapie  anticolibacillalre.  —  Lapfont  et  EzES 
{Bull.  Soc.  obst.  et  gyn.,  mars  1930)  imblient  deux  cas 
de  jiyélonéjihrites  gravidiques  à  colibacilles  qu’ils 
ont  traités  par  la  sérothérapie.  Le  sérum  anticoli- 
bacillaire  a  eu  raison  immédiatement  et  de  façon 
définitive  d’mie  infection  rénale  récente  mais  très 
grave  avec  suppuration  abondante  et  forte  hyper¬ 
thermie.  Le  cathétérisme  urétéral  avait  assuré  le 
drainage,  mais,  une  fois  la  sonde  retirée,  les  accidents 
se  reproduisirent  comme  auparavant.  La  sérothéra- 
jiie  amena  une  guérison  rapide.  L’action  du  sérum 
fut  moins  nette  dans  un  autre  cas  où  l’infection  coli- 
bacillaire  était  plus  ancienne. 

Fruhinshoez  {Bull.  Soc.  obst.  et  gyn.,  jan¬ 
vier  1930)  individuahse  des  formes  toxiques  des  pyélo¬ 
néphrites  gravidiques.  Il  considère  que  ces  formes 
naissent  par  une  atteinte  du  foie  et  du  rein  ;  la  dé¬ 
faillance  rénale  amenant  le  surmenage  jiuis  la  défail- 
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lance  hépatique.  I/intoxication  gravidique,  latente 
chez  toute  femme  en  état  de  gestation,  tend  à  devenir 
patente  avec  ses  manifestations  propres  chaque 
fois  que  le  couple  liépato-rénal  sera  déficient.  Les 
formes  gravido-toxiques  sont  d’abord  des  formes 
rénales  avec  rétention  uréique,  puis  des  f  ormes  hépato- 
rénales.  I.es  formes  extrêmes  de  ces  manifestations 
gravido-toxiques  relèvent,  après  échec  des  traite¬ 
ments  médicaux  sérologiques  et  urologiques,  de  l’in¬ 
terruption  thérapeutique  de  la  gestation.  Celle-ci. 
pour  être  efficace,  ne  devra  pas  être  trop  tardive  et 
devra  tenir  compte,  chez  les  femmes  à  atteinte  hépa¬ 
tique  secondaire  ou  prédominante,  de  leur  grande 
sensibilité  au  traumatisme  obstétrical. 

Nouveau  procédé  d’exploration  radiologique  des 
voies  urinaires  de  ia  femme  enceinte.  —  LÉvy- 
SOLAI,,  JEAN  DaESACE,  MISRACHI  et  SOEOMON 
emploient  chez  la  femme  enceinte  la  teclmique  de 
Von  Lichtenberg  et  Swick  :  injection  en  deux  fois 
à  trois  minutes  d’intervalle  de  100  centimètres  cubes 
de  solution  d’uroselectan  dans  une  veine  du  pli  du 
coude.  Des  radiographies  sont  prises  quinze  minutes, 
quarante-cinq  inimités  et  une  lieure  quinze  après  la 
fin  de  l’injection.  Cette  méthode  permet  d’étudier 
des  rapports  anatomiques  normaux  sans  la  distension 
apportée  parfois  par  la  pyélograpliie. 

On  évite  une  intervention  quelquefois  traumati¬ 
sante  et  qui  peut  être  délicate.  Elle  permet  enfin  des 
examens  bilatéraux  simultanés  et  de  déceler  toutes 
sortes  d’anomalies  qui  peuvent  échapper  à  la  pyélo- 
graphie,  sans  parler  des  cas  où  le  cathétérisme  uré¬ 
téral  est  irréalisable.  Les  examens  ont  été  faits  chez 
des  femmes  enceintes  normales  ;  les  auteurs  se  ré¬ 
servant  d’étudier  avec  prudence  des  malades  atteintes 
de  pyélonéphrite. 

4»  Diabète.  —  Devraigne,  Boquee  et  Lucas 
{Bull.  Soc.  obst.  el  gyn.,  janvier  1930)  rapportent 
l’observation  très  intéressante  d’une  multipare, 
observation  qui  vient  confirmer  la  gravité  du  diabète 
associé  à  la  gestation.  Les  auteurs  insistent  sur  des 
faits  d’ordre  obstétrical  qui  ne  leur  ont  pas  apparu 
comme  suffisamment  signalés  ;  les  troubles  de  la  ■ 
contraction  utérine  avec  lenteur  du  travail  et  même 
arrêt  au  début  de  la  période  d’expulsion,  la  rupture 
prématurée  des  membranes,  les  anomalies  de  la  déli¬ 
vrance.  La  mort  survhit  trois  jours  après  l’accouche¬ 
ment  par  coma  diabétique.  A  noter  l’apparition  d’un 
sphacèle  étendu  de  la  muqueuse  utérine,  rapidement 
après  l’accouchement. 

Rheuter  et  PIZZERA  {Bull.  Soc.  obst.  et  gyn., 
juillet  1930)  rapportent  une  observation  inté¬ 
ressante  de  diabète  chez  une  femme  enceinte,  et  sou¬ 
lignent  quelques  faits  anormaux.  Deux  gestations 
évoluèrent  de  façon  nonnale  ayant  donné  seulement 
de  très  gros  enfants.  Le  point  curieux  fut  la  disparition 
du  diabète  dans  les  derniers  mois  de  la  gestation  et 
sa  réapparition  deux  mois  environ  après  l'accouche¬ 
ment. 

5“  Anémie  pe'-nicieuse  gravidique.  —  La  mé¬ 
thode  de  Whipple,  malgré  son  action  incontestée  et 
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les  bons  résultats  qu’elle  donne  habituellement,  ne 
permet  pas  d’obtenir  toujours  la  guérison. 

VORON  et  PiGEAUD  {Bull.  Soc.  obst.  et  gyn., 
mars  1930)  rapportent  un  cas  où  la  guérison  n’a 
été  obtenue  que  par  interruption  de  la  grossesse  com¬ 
binée  à  la  transfusion.  Les  auteurs  insistent  sur  la 
constatation  d’une  splénomégalie  qui  a  coïncidé  avec 
l’évolution  heureuse. 

6"  Chorée.  — Seei'x'zky  (de Moscou)  {Gyn.  etobst., 
avril  1930)  fait  une  étude  approfondie  de  la  cliorée 
chez  la  femme  enceinte.  Les  points  sur  lesquels  il 
insiste  sont  ;  l’anémie  et  l’asthénie  fréquentes  chez 
ces  malades.  La  thérapeutique  consiste  dans  le  ré¬ 
gime  lacto-végétarien,  et  dans  des  injections  de  sé¬ 
rum  de  cheval,  agissant  sur  l'organisme  en  vue  de  le 
fortifier,  d’améliorer  le  métabolisme  et,  dans  certains 
cas,  le  sang.  L’auteur  a  d’ailleurs  employé  cette 
thérapeutique  avec  succès  dans  certaines  toxémies 
de  la  gestation. 

7“  Sclérose  en  plaques.  —  PÉRY,  Boxnin  et 
Baeard  {Biill.  Soc.  obst.  et  gyn.,  mai  1930)  étudient, 
à  propos  d’une  observation  qu’ils  rapportent,  les 
actions  réciproques  de  la  sclérose  en  plaques  et  de 
la  gestation.  Pour  eux,  la  grossesse  exagère  tous  les 
signes  de  la  sclérose  en  plaques,  en  particulier  l’in- 
conthience  d’urine.  I/accouchement  s’est  fait  de 
façon  normale,  sans  aucun  trouble  de  la  contractilité 
utérine.  L’enfant  était  normal  et  s’est  élevé  parfaite¬ 
ment.  La  malade  est  revenue  à  l’état  dans  lequel 
elle  se  trouvait  avant  la  gestation. 

8°  Aphasies  transitoires  du  post-partum.  — 
Fruhinshoez,  qui  a  déjà  étudié  à  différentes  reprises 
les  aphasies  transitoires  du  post-partum,  rapporte 
{Bull.  Soc.  obst.  et  gyn.,  avril  1930)  une  observa¬ 
tion  d’un  cas  d’ai^liasie  transitoire  vingt  heures 
après  l’accouchement  chez  une  femme  ayant  présenté 
une  hémorragie  de  la  déhvrance.  L’auteur  pense 
qu’il  -'agit  là  d’un  spasme  vasculaire  cérébral,  passa¬ 
ger,  en  rapport  sans  doute  avec  la  quantité  de  sang 
perdu.  Il  remârque  à  ce  pro^jos  que  les  hémorragies 
chirurgicales  ne  donnent  jamais  des  troubles  céré¬ 
braux  et  qu’il  faut  admettre  une  spasmophilie  vascu¬ 
laire  propre  à  la  femme  en  état  de  gestation,  cette 
spasmophihe  étant  d’ailleurs  de  cause  inconnue. 

Mahon  et  Massigny  {Bull.  Soc.  obst.  et  gyn.,  jan¬ 
vier  1930)  relatent  une  observation  intéressante  par 
la  précocité  de  l’hémiplégie,  trois  heures  après  l’ac¬ 
couchement,  ce  qui  permet  d’éliminer  toute  idée 
d’infection  atténuée  et  rend  peu  probable  l’hypo¬ 
thèse  d’une  embolie.  Sans  doute  s’agit-il  d’une  petite 
hémorragie  cérébro-méningée  due  aux  efforts  expul- 
sifs  de  la  parturiente,  ainsi  que  peut  le  faire  suijposer 
une  ecchypiose  sous-conjônctivale  apparue  le  hui¬ 
tième  jour.  L’évolution  se  fit  progressivement  vers 
la  guérison. 

9“  Neuro-flbromatose  généralisée  et  gesta¬ 
tion.  —  Moreira  {Gyn.  et  obst.,  septembre  1930), 
à  propos  d’un  cas  de  gestation  survenant  chez  une 
multipare  présentant  une  maladie  deRecldinghausen, 
envisage  l’étiologie  de  cette  affection,  l’influence  pos- 
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sible  de  la  grossesse  sur  l’évolution  de  la  maladie  et 
réciproquement.  Dans  le  cas  envisagé,  l’influence 
défavorable  de  la  grossesse  a  été  incontestable. 

VI.  —  Physiologie  obstétricale. 

Des  travaux  de  physiologie  obstétricale  ont  svir- 
tout  porté  sur  les  réactions  biologiques  obtenues  avec 
l'urine  de  femme  enceinte. 

1°  Diagnostic  biologique  de  la  gestation.  — 
Des  urines  de  femme  enceinte  injectées  à  la  souris 
impubère  créent  une  crise  pubertaire  ovarienne  brus¬ 
que,  une  maturation  subite  des  follicules  primor¬ 
diaux.  On  a  utüisé  cette  action  pour  porter  un  diagnos¬ 
tic  biologique  précoce  de  la  gestation  à  son  début. 

BrindEau  [Bull.  Soc.  ohst.  et  gyn.,  janvier  1930), 
à  propos  de  trois  observations,  insiste  sirr  la  valeur  de 
la  méthode  et  les  services  qu’elle  peut  rendre. 

Kreis  (Bull.  Soc.  ohst.  et  gyn.,  février  1930)  cons¬ 
tate  que  pour  dépister  ou  exclure  une  grossesse  dou¬ 
teuse,  le  test  souris  semble  donner  des  résultats  sensi¬ 
blement  supérieurs  à  tout  autre  test  gravidique 
connu  jusqu’à  présent.  Mais,  pour  l’auteur,  la  valeur 
clinique  est  restreüite  en  raison  de  la  rareté  des  cas 
où  le  recoius  à  ce  test  devient  une  nécessité,  à  moins 
que  l’on  s’en  serve  pour  satisfaire  de  pures  curiosités. 
Da  valeur  biologique  de  ce  test  est  des  plus  mté- 
ressante,  mais  soulève  des  problèmes  non  encore 
résolus. 

DafeonT,  Houee  et  Chiapponi  [Bull.  Soc.  ohst. 
et  gyn.,  voB-xs  1930)  ont  obtenu  dans  un  cas  de  sal- 
pingo-ovarite  kystique  par  injection  d’urhie,  les  mêmes 
modifications  qti’avec  l’urine  de  femme  enceinte. 
De  semblables  modifications  ont  été  obtenues  par 
rflijection  du  liquide  des  kystes.  Ces  résultats  sem¬ 
blent  expliqués  par  la  présence  dans  les  kystes  d’hor¬ 
mone  lutéinique  qui  a  entraîné  les  mêmes  modifica¬ 
tions  cliniques  et  biologiques  qu’im  corps  jaune  gravi¬ 
dique. 

2®  Physiologie  placentaire.  —  Max  Aron 
[Bull.  Soc.  ohst.  et  gyn.,  juin  1930)  étudie  le  fonction¬ 
nement  des  glandes  endocrines  chez  l’embryon  en 
rapport  avec  le  passage  des  hormones  maternelles 
à  travers  le  placenta.  D’auteur  pense  que  le  placenta 
ne  conserve  vraisemblablement  pas  jusqu’au  bout 
son  imperméabilité  aux  hormones,  et  les  faits  connus 
sur  le  passage  de  certaines  d’entre  elles  de  la  mère  au 
foetus  ou  réciproquement  trouvent,  sous  cette  réserve, 
une  interprétation  compatible  avec  le  principe  géné¬ 
ral  de  l’autonomie  du  milieu  intérieur  fœtal  pendant 
la  plus  grande  partie  de  la  vie  intra-utérine. 

3®  Causé  de  l’accouchement.  Déclanchement 
du  travail.  —  Diannee-Duis  Perez  [Bull.  Soc. 
ohst.  et  gyn.,  juillet  1930)  pense  que  l’accouchement 
est  déclanché  par  des  hormones,  ainsi  que  le  prouve 
l’injection  de  sang  de  femmes  en  travail  à  des  femmes 
près  du  terme.  50  p.  100  des  injections  ont  déclanché 
l’accouchement,  50  p.  100  ont  déterminé  des  contrac¬ 
tions  utérines  avec  début  de  travail. 


Déclanchement  du  travail  par  doses  fractionnées 
d’extrait  hypophysaire  postérieur  (Méthode  de  Stein). 
—  Da  Haye  et  PE’rERS  [Bull.  Soc.  ohst.  et  gyn., 
avril  1930)  ont  employé  cette  méthode  avec  80  p.  100 
de  succès.  Deux  heures  après  une  purgation  d’huile 
de  ricin,  les  auteurs  font  des  injections  de  2  dixièmes 
de  centimètre  cube  d’hypophysine  jusqu’à  l’appari¬ 
tion  de  douleurs  régulières  et  fortes,  sans  dépasser 
1,6  centimètre  cube.  Il  est  fréquent  d’avoir  à  associer 
à  cette  thérapeutique  des  cahnants  tels  que  la  spaî- 
maligne. 

Des  accouchements  sont  parfois  très  rapides; 
moyenne,  cependant,  ils  sont  un  peu  plus  lents  etvont 
de  douze  à  qu’uze  heures. 

VII.  —  Pathologie  du  nouveau-nè. 

1°  Hémorragies  intracrsnienne’.  —  Voron 
et  PiGEAUD  [Gyn.  et  ohst.,  janvier  1930)  font  une 
étude  anatomo-patliologique  et  clinique  des  hémor¬ 
ragies  intracrâniennes  sous-dure-mériennes  mor¬ 
telles  du  nouveau-né,  d’origine  non  traumatique. 
Pour  les  auteurs,  les  hémorragies  intracrâniennes  ne 
représentent  qu’une  variété  dans  le  groupe  des  hé¬ 
morragies  diverses  du  nouveau-né  ;  variété  spéciale 
par  son  degré  de  fréquence  et  surtout  par  sa  topogra¬ 
phie,  mais  non  pas  par  son  étiologie  qui  reste  celle 
de  tous  les  grands  syndromes  hémorragiques  :  auto¬ 
intoxications,  infections  aiguës  ou  chroniques,  et 
avant  tout,  chez  le  nouveau-né,  hérédo-syphilis. 

2°  Melæna  du  nouveàu-né.  —  RBEUTER, 
Baussieeon  et  PizzERA  [Biill.  Soc.  ohst.  et  gyn., 
février  1930)  rapportent  l’observation  d’unmelaena 
manifestement  syphilitique  guéri  par  ransfusion 
sanguine  de  12  centimètres  cubes  de  sang  maternel, 
après  vérification  des  groupes.  Des  auteurs  insistent 
sur  la  nécessité  de  vérifier  les  groupes  avant  de  faire 
ime  transfusion  à  un  nouveau-né. 

3®  Pseudo-conjonctivite  du  nouveau-né.  — 
Georges  Weiee  [Bull.  Soc.  ohst.  et  gyn.,  juin  1930) 
insistent  sur  les  pseudo-conjonctivites  du  nouveau- 
né  dont  l’origme  n’est  pas  microbienne  mais  méca¬ 
nique,  puisque  leur  point  de  départ  se  trouve  dànsune 
atrésie  du  conduit  lacrymo-nasal. 

De  traitement  est  (Jes  plus  simple  quand  l’affection 
est  reconnue  à  temps  ;  le  plus  souvent  un  seul  léger 
massage  avec  pression  digitale  sur  la  région  du  sac 
lacrymal  suffit  pour  perforer  la  membrane  atrésiée, 
évacuer  le  contenu  du  sac  et  pour  rétablir  la  peniiéa- 
bilité  vers  le  nez. 
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CONSIDÉRATIONS 
SUR  LA  DILATATION  DU  COL 
SOUS  RACHIANESTHÉSIE 

A.  BRINDEAU 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

I,a  dilatation  artificielle  du  col  a  été  employée 
de  tous  temps,  ce  qui  se  conçoit  facilement  quand 
on  se  met  dans  la  situation  d’un  médecin  qui  est 
forcé  pour  une  cause  ou  une  autre  de  terminer  un 
accouchement  avant  la  dilatation  complète  du  col. 

Alors  que  les  médecins  n’avaient  pas  encore  à 
leur  disposition  l’anesthésie  générale,  la  dilata¬ 
tion  était  presque  toujours  une  dilatation  forcée, 
et  malgré  cela  les  anciens  signalaient  des  succès, 
c'est-à-dire  que  les  femmes  ne  mouraient  pas 
toutes. 

Quand  on  connut  l’anesthésie  générale,  la  dila- 
tatation  devint  plus  facile  et  l’on  élargit  les 
indications  de  cette  intervention  jusqu’à  la  pra¬ 
tiquer  chez  la  femme  non  en  travail.  J’ai  connu 
cette  période  dans  laquelle  on  employait  la 
dilatation  dénommée  dilatation  méthodiquement 
rapide  à  la  Bonnaire,  ou  la  dilatation  avec  le 
dilatateur  métallique  de  Bossi.  Cette  période 
dura  plusieurs  années  et  les  accoucheurs  des 
différents  pays  l’adoptèrent  avec  enthousiasme, 
puis  peu  à  peu  l’on  publia  des  pbservations 
fâcheuses  dans  lesquelles  les  femmes  étaient 
mortes,  après  déchirure  du  segment  inférieur. 

ly’e.sprit  critique  se  réveilla,  et  les  opérateurs 
qui  prenaient  soin  d’examiner  le  col  après  l’extrac¬ 
tion  du  fœtus  voyaient  que  le  plus  souvent  le 
col  était  déchiré;  heureusement  que,  surtout  chez 
les  primipares,  ces  déchirures,  même  assez  larges, 
ne  se  compliquaient  pas  toujours  d’hémorragie! 
Malgré  cela,  des  échecs  retentissants  calmèrent 
l’ardeur  des  «  dilatants  »  et  peu  à  peu  le  champ  des 
indications  se  rétrécit  sensiblement. 

Il  est  naturel  de  penser  que,  lorsqu’on  eut  re¬ 
cours  à  la  rachianesthésie  en  obstétrique,  des 
accoucheurs  aient  essayé  de  dilater  le  col  avec  ce 
nouveau  procédé  d’anesthésie.  C’est  ce  qui  se 
produisit,  et,  lorsque  Delmas  eut  publié  ses  obser¬ 
vations  d’évacuation  extemporanée  de  l'utérus 
sous  rachianesthésie,  de  nombreux  accoucheurs 
essayèrent  la  méthode  «  dite  de  Delmas  ».  Des 
publications. sont  actuellement  suffisantes  pour  se 
faite  une  opinion,  et  quand  on  les  lit  sans  parti 
pris  on  s’aperçoit  que  si  chaque  auteur  attendait 
avant  de  les  publier  d’avoh  lecueilli  un  nombre 
suffisant  de  cas,  il  aurait  une  opinion  semblable  à 
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la  mienne,  c’est-à-dire  que  la  dilatation  du  col  sous 
rachianesthésie  donne  souvent  de  très  beaux  résul¬ 
tats,  mais  que  souvent  aussi  elle  provoque  des 
déchirures  sérieuses  du  col  et  que  de  temps  en 
temps  elle  peut  amener  des  désastres. 

Nous  ne  parlerons  pas,  ici,  de  l’action  physiolo¬ 
gique  de  la  rachianesthésie  sur  l’utérus  gravide.  Di¬ 
sons  .simplement  que  ce  mode  d’anesthésie  paraly.se 
lecol,  les  muscles  du  vagin  et  du  périnéeet  qu’il  ren¬ 
force  la  rétraction  utérine.  D’où  conclusion  pra¬ 
tique  :  facilité  de  pénétration  dans  le  canal  péri- 
néo-vagino-segnientaire,  mais  difficulté  d’évolu¬ 
tions  dans  le  corps  utérin.  Rvidemment,  cette 
règle  n’est  pas  absolue  et  nous  rencontrerons  en 
clinique  des  cas  de  rétraction  utérine  qui  permet¬ 
tront  la  version  malgré  la  rachianesthésie,  et 
d’autres  dans  lesquels  le  col  restera  rigide  malgré 
la  rachianesthésie. 

Cet  article  ayant  une  visée  exclusivement  pra¬ 
tique,  nous  envisagerons  un  certain  nombre  de 
faits  cliniques. 

'fiout  d’abord,  il  faut  con.sidérer  deux  ordres  de 

jo  Des  femmes  non  en  travail  avec  col  long  ; 

2°  Des  femmes  en  travail  avec  col  effacé  et 
plus  ou  moins  dilaté. 

i‘>  Femmes  non  en  travail.  — ■  Il  s’agit  ici  de 
la  véritable  méthode  de  Delmas,  qui  «  permet... 
l’issue  du  contenu  utérin  à  l’heure  délibérément 
choisie  par  l’accoucheur  ».  Mon  opinion  à  ce  iroint 
de  vue  est  très  nette.  Après  rachianesthésie,  le 
vagin  et  le  périnée  devenant  extrêmement  souples, 
■la  dilatation  du  col  en  est  grandement  facilitée. 
De  doigt  pénètre  dans  l’orifice  externe  puis  dans 
l’orifice  interne  qui  cèdent,  puis,  peu  à  peu,  on 
obtient  assez  facilement  la  création  d’un  canal 
.  dans  lefpiel  la  «  main  dite  d’accoucheur  »  s'en 
fonce  jusqu’à  la  racine  des  doigts.  A  partir  de  ce 
moment  on  éprouve  généralement  une  résistance 
qui  cède  parfois  sans  solution  de  continuité,  mais 
qui  le  plus  souvent  ne  laisse  passer  la  main 
qu’après  déchirure  du  canal  cervical.  Cette  lésion 
est  facile  à  constater  lorsqu’on  prend  la  précau¬ 
tion  d’examiner  la  femme  après  la  délivrance  en 
abaissant  le  col  à  la  vulve. 

2°  Femmes  en  ü*avail. — Des  conditions  sont 
bien  plus  favorables,  et,  quand  le  col  est  effacé, 
le  segment  inférieur  bien  formé,  la  dilatation 
s’effectue  facilement.  Il  faut  avouer  cependant 
que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’on  éprOiu'c 
une  rési.stance  quand  on  essaie  d’introduire  le 
massif  métacarpo-digital.  Si  la  résistance  cède, 
c’e.st  souvent  au  prix  d’une  déchirure. 

Indications.  —  Examinons  d’abord  les  indica¬ 
tions  classiques  de  l’évacuation  rapide  de  l’utérus 
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provenant  jd’tm  état  grave  de  la  mère  :  cardiopa¬ 
thie,  albuminurie  gravidique,  éclampsie,  infec¬ 
tion  amniotique,  etc.  Ici  la  méthode  de  Delmas 
peut  rendre  des  services  au  même  titre  que  la  dila¬ 
tation  sous  anesthésie  générale.  Elle  sera  pratique 
pour  le  médecin  livré  à  Ini-mênie,  mais,  dans  les 
maternités,  la  méthode  devra  souvent  céder  le 
pas  aux  procédés  chirurgicaux,  césarienne  abdo¬ 
minale  ou  vaginale. 

Ea  souÿrance  fœtale  (principalement  la  proci¬ 
dence  du  cordon)  est  considérée  par  les  partisans 
de  la  méthode  comme  une  indication  de  l’extrac¬ 
tion  rapide  sous  rachianesthésie.  Ces  cas  sont  dif¬ 
ficiles  à  juger,  car  on  ne  peut  comparer  la  proci¬ 
dence  du  cordon  chez  une  femme  au  début  du  tra¬ 
vail  ou'chez  ime  autre  dont  le  col  a  dépassé  la  dila. 
tation  d’rme  petite  paume  de  mam.  fia  procidence 
s’observe  souvent  en  outre  dans  des  cas  de  dys¬ 
tocie  (bassin  rétréci  par  exemple)  et  les  résultats 
des  statistiques  sont  faussées  de  ce  fait.  Je  pense, 
avec  un  certain  nombre  .de  mes  collègues,  que  la 
procidence  dû  cordon  au  début  du  travail  est  un 
accident  grave  pour  le  fœtus,  et  que  les  manœuvres 
actives  par  voie  basse  ne  font  souvent  qu’aggra¬ 
ver  le  pronostic  pour  l’enfant.  Si  l’on  tient  absolu¬ 
ment  à  extraire  mi  enfant  vivant  et  viable,  il 
vaut  mieux  pratiquer  la  césarienne,  opération 
moins  grave  qu’une  dilatation  rapide  (même  sou."' 

"  rachianesthésie),  dilatation  suivie  de  versior 
avec  extraction  immédiate. 

Quels  sont  les  résultats  de  la  dilatation  sous  ra¬ 
chianesthésie?  Ils  sont  comparables  à  ceux  que  l’on 
obtient  sous  anesthésie  générale,  avec  cependant 
une  facilité  plus  grande  avec  la  rachianesthésie.  Ce 
qu’il  faut  retenir,  c’est  que  la  dilatation  rapide  chez 
une  femme  ayant  un  col  non  effacé  estime  opération 
qui  réussit  parfois  parfaitement,  mais  qui  peut, 
même  entre  les  mains  les  plus  habiles,  produire 
des  déchirures  graves  du  segment  inférieur. 
Un  certain  nombre  d’observations  ont  été  pu¬ 
bliées  qui  montrent  nettement  que  certaines 
femmes  ont  été  tuées  par  ce  procédé.  Il  ne  faut 
donc  l’employer  qu’à  bon  escient,  d’autant 
plus  que  la  rachianesthésie  est  un  mode  d’anes¬ 
thésie  qui  présente  quelques  dangers  par  lui- 
même. 

Existe-t-il  des  cas  particuliers  dans  lesquels  il 
faut  préférer  la  rachianesthésie  à  l’anesthésie  gé¬ 
nérale?  Je  crois  que  oui.  Ce  sont  principalement 
des  observations  dans  lesquelles  on  a  besoin  d’ob¬ 
tenir  un  relâchement  maximum  des  parties 
molles  cervico-périnéales.  De  siège  décomplété 
mode  des  fesses  chez  les  primipares  ;  certaines 
positions  postérieures  du  sommet  chez  une  femme 


présentant  une  résistance  particulière  de  la  fi¬ 
lière  vagino-périnéale,  sont  de  boimes  indications, 
principalement  lorsque  le  col  insufiSsamment 
dilaté  est  épais  et  rigide. 

Il  me  reste  à  dire  un  mot  de  la  rachianesthésie 
dans  les  hémorragies  graves  pour  placenta  pravia 
lus  ou  moins  central.  Je  ne  crois  vraiment  pas 
que,  malgré  certaines  publications  récentes  qui 
semblent  plaider  en  sa  faveur,  cfe  soit  un  bon  pro¬ 
cédé  ;  nous  revenons  ici  à  l’accouchement  métho¬ 
diquement  rapide  et  nous  savons  qu’il  a  été 
abandonné  par  presque  tous  les  accoucheurs. 
Evidemment  l’on  obtiendra  quelques  succès, 
comme  on  en  obtient  sous  anesthésie  générale, 
mais  sonvent  le  segment  inférieur  cédera  et  l’on 
sait  combien  ces  déchirures  peuvent  être  graves 
quand  elles  intéressent  une  région  fiasque  sur  la¬ 
quelle  s’insère  le  placenta.  De  placenta  prcevia 
grave  avec  col  fermé  ou  peu  dilaté  doit  être  traité 
par  la  césarietme. 

En  résumé,  la  dilatation  du  col  sous  rachi¬ 
anesthésie  est  un  procédé  élégant  et  brillant  quand 
il  réussit.  Très  souvent,  il  amène  à  sa  suite  des 
déchirures  du  col.  Ces  déchirures  s’accompagnent 
rarement  de  complications  graves,  mais  de  temps 
en  temps  on  verra  se  produire  des  accidents 
mortels.  Si  nous  ajoutons  que  la  dilatation  du  col 
n’est  que  le  temps  préliminaire  d’une  version,  il 
faudra  s’attendre  à  rencontrer  des  difiicultés  au 
moment  du  temps  de  l’évolution,  à  cause  de  la 
rétraction  utérme  qui,  le  plus  souvent,  est  aug¬ 
mentée.  En  somme,  autant  la  rachianesthésie  est 
indiquée  dans  la  césarienne  corporéale  et  segmen¬ 
taire,  autant  il  faut  restreindre  son  emploi  dans  la 
dilatation  rapide  du  col. 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Ua  circulation  coronaire  et  ses  rapports  avec 
l’adaptation  cardiaque. 

H.-W.-H.  CruiCKSHank  {The  Canadian  Medical 
Association  Journal,  mars  1930)  rappelle  tout  d’abord 
jue  la  circulation  du  sang  à  l’intérieur  du  myocarde  n’a 
été  sérieusement  étudiée  que  depuis  le  début  du  Xxe  siècle. 
Cependant,  dès  1689,  B.  Scaramucci  déclarait  que  les 
vaisseaux  coronaires  intramusculaires  se  vident  pendant 
la  contraction  cardiaque  et  se  remplissent  pendant  la 
diastole,  hypothèses  combattues  en  1707  par  Stroein, 
d’après  lequel  l’absence  de  remplissage  coronaire  pendant 
la  systole  serait  due  à  la  fermeture  des  vaisseaux  coro¬ 
naires  par  les  valvules  semi-lunaires.  Bangendorff,  eu 
1899,  montra  que,  en  réalité,  la  contraction  ventriculaire 
favorise  à  son  début  l’entrée  du  sang  dans  les  artères 
coronaires  ;  puis,  vers  le  milieu  delà  systole  ventriculaire, 
cet  influx,  se  heurtant  à  la  résistance  due  à  la  contra  ction 
du  myocarde,  s’arrête  ;  pendant  la  diastole,  cette  résis¬ 
tance  étant  réduite,  la  circulation  est  à  nouveau  favorisée. 
En  ce  qui  concerne  l’innervation  des  artères  coronaires, 
E.-S.  Shüfer  n’a  observé  aucune  modification  de  la  cir¬ 
culation  dans  les  vaisseaux  coronaires  ni  par  excitation 
du  vague,  ni  par  celle  des  accélérateurs,  ni  par  adminis¬ 
tration  d’adrénaline.  Pour  W.  Bayliss,  ce  serait  la  pres¬ 
sion  aortique  qui  déterminerait  l’influx  sanguin  à  travers 
les  coronaires,  et  il  n’existerait  jusqu’à  présent  aucun 
signe  satisfaisant  d’une  innervation  vaso-motrice,  d’ail¬ 
leurs  superflue. 

Cependant,  la  présence  de  terminaisons  nerveuses 
va.«o-constrictives  dans  les  artères  coronaires  est  démon¬ 
trée  par  leur  réaction  à  la  température  :  immédiatement 
après  leur  prélèvement  sur  l’organisme,  un  vaisseau 
coronaire  est  flaccide,  une  artère  de  la  circulation  géné¬ 
rale  (une  mésentérique  par  exemple)  est  rigide  ;  mais  si 
l’on  étudie  leur  contractilité  dans  du  Ringer-Locke  bien 
tamponné  etoxygéné,  dont  on  élève  lentement  la  tempéra¬ 
ture  jusqu’à  37“,  l’artère  coronaire  se  contracte  constam¬ 
ment  ;  le  vaisseau  de  la  circulation  générale,  après  une 
légère  contraction  qui  se  produit  vers  25»,  se  relâche  de 
façon  constante.  Si  l’on  ajoute  de  l’adrénaline  à  des 
dilutions  de  i  p.  800  000,  rapidement  le  vaisseau  de  la 
circulation  générale  se  contracte,  mais  le  vaisseau  coronaire 
se  relâche  (cette  même  action  de  l’adrénaline  a  été  ample¬ 
ment  démontrée  sur  le  cœur  isolé  de  mammifères  par 
Anrep).  Les  artères  coronaires  sont  donc  en  réalité 
richement  fournies  eu  terminaisons  nerveuses,  auss 
bien  sympathiques  (l’adrénaline  produisant  une  dilata¬ 
tion  marquée)  que  parasympathiques  (la  chaleur  produi¬ 
sant  une  vaso-constriction  nette). 

On  a  montré,  en  introduisant  des  canules  dairs  les 
artères  coronaires  droite  et  gauche,  que  la  coronaire 
gauche  reçoit  85  p.  r  co  du  sang  (50  p.  100  pour  la  branche 
circonflexe,  et  35  p.  100  pour  la  branche  descendante) 
et  que  la  coronaire  droite  en  reçoit  15  p.  100  pour  sa 
branche  principale.  Le  ventricule  gauche  reçoit  donc  par 
les  branches  de  la  coronaire  gauche  environ  85  p.  100 
du  sang  total  coulant  dans  les  vaisseaux  coronaires.  Le 
siège  d’élection  de  la  thrombose  des  coronaires  est  la 
branche  descendante  antérieure  gauche  dans  scs  trois 
premiers  centimètres. 

Des  expériences  ont  été  faites  sur  la  préparation  isolée 
coeur-poumon  pour  déterminer  l’importance  relative 
des  pressions  minima  et  maxima  sur  le  cours  du  sang 
sortant  du  sinus  coronaire.  Le  seul  facteur  qui  marche  de 


pair  aVeC  lês  iiicidificatious  du  flux  sanguin  sortant  des 
coronaires  est  la  moyenne  vraie  des  pressions  systoli¬ 
ques  (Mx)  et  diastolique  (Mu). 

Il  existe  un  véritable  contrôle  réflexe  de  la  circulation 
coronaire  ;  si  l’on  perfuse  la  tête  d’un  animal  à  une 
pression  déterminée,  un  peu  inférieure  à  la  pression  de 
la  circulation  générale  (pour  maintenir  les  centres  médul¬ 
laires  à  un  certain  tonus  physiologique),  une  augmentation 
du  flux  veineux  provoque  une  augmentation  du  rythme 
cardiaque  (réflexe  de  -Bainbridge)  et  une  augmentation 
du  débit  coronaire  (par  augmentation  de  la  lumière  de.s 
artères  coronaires  d’ordre  réflexe).  Si  dn  exclut  le  facteur 
rythme  cardiaque  en  maintenant  le  rythme  cardiaque 
constant  par  des  chocs  d’induction  rapprochés,  l’augmen¬ 
tation  du  sang  sortant  des  coronaires  se  produit  encore. 
Au  contraire,  après  vagotomie,  l’expérience  ne  produit 
plus  de  modification  du  débit  coronaire. 

Quand  le  cœur  doit  augmenter  son  travail,  il  le  fait 
eu  modifiant  son  rythme,  en  augmentant  son  débit 
systolique,  mais  aussi  en  augmentant  son  débit  coronaire. 
L’auteur  rappelle  «que  le  cœur,  assurant  la  circulation 
du  sang  et  l’alimentation  des  tissus  en  oxygène,  est  essen¬ 
tiellement  un  organe  respiratoire,  qui  doit  s’adapter  aux 
exigences  en  oxygène  de  l’orgauisme  tout  entier  ;  im  cœur 
est  physiologiquement  suflfisant  tant  qu’il  remplit  cette 
fonction  ;  dans  les  efforts  ou  les  exercices  excessifs,  le . 
cœur  deviendra  tôt  ou  tard  temporairement  insuflisant, 
et  ne  pourra  plus  foiurnir  aux  muscles  l’oxygène  qui  leur 
est  nécessaire.  Au  cours  du  travail  musculaire,  les  besoins 
d’oxygène  des  tissus  réclament  du  cœur  une  augmentation 
du  débit  sanguin  ;  pour  qu’il  puisse  satisfaire  à  cette 
demande  avec  le  maximum  d’efficacité,  le  cœur  veille  à 
ce  que  sa  propre  musculature  reçoive  un  approvisionne¬ 
ment  plus  grand  de  sang  oxygéné  :  ainsi  il  e.xiste  uii  méca¬ 
nisme  réflexe  commun  contrôlant  le  rythme  cardiaque  et 
le  débit  des  vaisseaux  coronaires. 

F.-I'.  jMJiRKtHN-. 

Le  diagnostic  précoce  de  la  grossesse,  de 
l’épithèlioma  du  chorion  et  de  la  môle 
hydatiforme  par  le  test  d’Ascheim-Zondek. 

S.  AscilEiM  {American  Journal  of  ohstelrics  and  gyuc- 
cology,  mars  1930),  après  avoir  rappelé  que  le  test  d’As- 
,  cheim-Zondek  est  basé  sur  le  fait  que  les  femmes  enceintes 
excrètent  par  l’urine  de  fortes  quantités  d’hormone  hypo¬ 
physaire  et  que  l’injection  d’urine  de  femme  enceinte  à 
des  souris  impubères  détermine  la  production  de  corps 
jaunes  et  d’hémorragies  ovariennes,  décrit  la  technique 
de  ce  test,  qui  est  positif  dans  98  p.  100  des  cas  de  gros¬ 
sesse  et  peut  donc  être  considéré  comme  digue  ^e  cou 
fiance  pour  le  diagnostic  de  la  grossesse. 

Le  test  est  positif  dans  la  grossesse  ectopique  et  l’abor- 
tus  tant  que  le  sang  maternel  se  trouve  en  contact  bio¬ 
logique  avec  du  tissu  fœtal  vivant.  Il  est  fortement  posi¬ 
tif  dans  la  môle  hydatiiforme  et  l’épithélioma  du  chorion. 

P.-P.  mbrklbn. 

Rapport  annuel  sur  la  station  de  diagnostic 
de  la  grossesse  d’Edimbourg. 

■  ■  P.-A.  CrEW  {British  Medical  Journal,  5  avril  1930) 
établit  le  bilan  de  la  première  année  d’application  inten¬ 
sive  du  test  d’Ascheim-Zondek  à  de  nombreux  cas 
provenant  d’hôpitaux  et  de  médecins  de  toutes  les  ré¬ 
gions  de  Grande-Bretagne  et  d’Irlande.  Sur  un  total  de 
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.S40  envois,  10  ne  purent  être  examinés  faute  de  quantité 
suffisante  d’urine  et  24  concernaient  une  urine  particu¬ 
lièrement  toxique  qui  provoqua  la  mort  des  animaux 
inoculés.  Pour  les  806  autres  envois,  la  station  fit  un  dia¬ 
gnostic  que  des  renseignements  ultérieurs  permirent  de 
contrôler  dans  460  cas.  Positif  dans  286  cas  et  négatif 
dans  174,  ce  diagnostic  fut  reconnu  correct  446  fois,  et 
erroné  14  fois  seulement,  soit  une  erreur  de  3,04  p.  100 
qui  se  ramène  à  2,2  p.  100  si,  —  outre  qu’il  a  nécessaire¬ 
ment  fallu  aux  opérateurs  quelque  temps  pour  se  familia- 
ri.scr  avec  la  pratique  du  test,  —  l’on  considère  que  celui- 
ci  (bien  que  rarement,  il  est  vrai)  se  révèle  comme  positif 
dans  des  états  autres  que  la  grossesse  proprement  dite 
(rétention  placentaire,  abortus  incomplet,  môle  hydati- 
forme,  épithelioma  du  chorion)  et  comme  négatif  (puisque 
la  production  hormonale  manque)  en  cas  de  mort  du 
foetus  et  du  placenta.  I^’importance  biologique  du  test 
n’était  plus  à  démontrer  ;  'mais  l’expérience  d’une  année 
de  fonctionnement  de  la  station  a  établi  la  possibilité 
de  la  généralisation  de  son  application  dans  des  conditions 
d’organisation  convenables. 

P.-P.  Merki.En. 

Effets  de  l’administration  d’estomac  dans 
l’anémie  pernicieuse. 

On  sait  que,  depuis  quelque  temps,  on  emploie  comme 
traitement  des  anémies  graves  l’administration  d’estomac 
de  porc  qui  donnerait  des  résultats  comparables  à  ceux 
de  la  méthode  de  Whipple.  1,  Crosetti  (Minerva  medica, 
29  septembre  1930)  a  traité  trois  malades  qui  présentaient 
un  tableau  absolument  typique  d’anémie  pernicieuse 
par  l’administration  quotidienne  d’estomac  frais  de 
bœuf,  à  la  dose  de  200  grammes  par  jour.  Sous  l’influence 
de  ce  traitement,  il  a  observé  d’abord  une  poussée  grauulo- 
filocythîre  importante  (de  45  à  162  p.  1000  dans  un  cas) 
niais  transitoire,  puis  une  augmentation  progressive 
et'*  régulière  des  globules  rougeS  jusqu’à  des  chiffres 
voisins  de  la  normale  ;  en  même  temps  l’état  général  s’amé¬ 
liorait  et  les  malades  pouvaient  bientôt  reprendre  leurs 
occupations  habituelles  ;  aussi  semble-t-il  à  l’auteur  que 
cette  méthode^  de  traitement  est  susceptible  de  rendre  de 
grands  services  et  qu’on  pourra  dans  certains  cas  l’asso¬ 
cier  ou  la  substituer  à  la  méthode  de  Whipple  qu’elle 
égale  en  activité. 

JEAN  LEREBOTjrj.E'J'. 

La  médication  parathyroïdlenne  dans  le 
traitement  de  l’ulcère  gastrique. 

Depuis  les  travaux  de  Grove  et  Viuesqui,  en  1922,  qui 
démontrèrent  l’action  cicatrisante  de  la  parathyroïde 
dans  l’ulcus  gastrique.  Pallier,  Alkan,  Moutier  et  Camus 
sé  sont  occupés  de  cette  question.  J.I,ERNER(in  lievisia 
médica  de  Chile,  juin  1930)  expose  les  résultats  de  ses 
travaux  sur  ce  sujet  :  si  l’action  cicatrisante  est  prouvée 
cliniquement  et  radiologiquement,  le  mécanisme  selon 
lequel  l’extrait  de  parathyroïde  agit  reste  encore  assez 
obscur.  Chez  les  sujets  atteints  d’ulcères  gastriques  on 
ne  troùve  pas  les  signes  classiques  de  l’insuffisance  para- 
thyroïdienne  ;  troubles  trophiques  des  ongles  et  des  poils, 
calcification  du  cristallin,  signes  de  Chovstek  et  de  'Prouss 
seau,  hypocalcémie;  mais  l’auteur  a  constamment  trouvé 
chez  ses  malades  de  l'acidose  sanguine  modérée  ;  et,  des 
expériences  qu’il  a  pu  effectuer  sur  des  chiens,  il  semble 
résulter  que  l’administration  de  parathyroïde  augmente 
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l’alcalinité^duj sérum  sanguin.  Cette  hypocalcémie  serait 
donc  sous  la  dépendance  d’une  déficience  des  para- 
tliyroïdes  et  pourrait  être  combattue  pur  l’administra¬ 
tion  de  ces  glandes.  Si  un  ulcère  gastrique  s’améliore 
mieux  en  milieu  alcalin  qu’en  milieu  acide,  l’administra¬ 
tion  d’un  produit  augmentant  l’alcalinité  du  sang  lui- 
même  serait  plus  logique  que  l’application  d’alcalins 
loco  dolcnti. 

En  plus  de  cette  action  spéciale  sur  l’état  d’alcalinité 
de  l’organisme,  l’extrait  parathyroïdieu  aurait  un  pouvoir 
de  désintoxication  générale,  de  régulateur  du  trophisme 
gastrique,  un  pouvoir  antihémorragique  et  une  action 
rapide  sur  l’état  général  et  la  nutrition. 

D’après  l’auteur,  l’ulcère  gastrique  ferait  donc  partie 
du  syndrome  d’insuffisance  paratliyroïdieune.  La  théorie 
de  la  dysfonction  de  ces  glandes  expliquerait  l’évolution 
par  crisesdel’ulcus.  En  effet,les parathyroïdes  fonctionnent 
davantage  à  certaines  périodes  de  l’année.  La  rareté  de 
l’ulcère  gastrique  chez  la  femme  et,  quand  il  existe,  ses 
rémissions  à  l’époque  des  règles  viendraient  encore  à 
l’appui  de  cette  thèse,  car  pendant  les  règles  il  se  produit 
un  hyperfonctionnement  de  tout  le  système  endocrinien 
avec  augmentation  du  calcium  circulant. 

J.-M.  SUBICKAU. 

Le  syndrome  du  nerf  nasal. 

Il  y  a  lieu  de  grouper  les  réactions  de  ce  nerf  nasal  et 
de  décrire  un  syndrome  dout’rindividualité  clinique  s’ex¬ 
plique  par  les  rapports  anatomiques  et  physiologiques  qui 
unissent  le  ganglion  sphéno-palatin  et  le  ganglion  oph¬ 
talmique.  Le  D‘'Chari,in  [Revista  médica  de  Chile,  juillet 
1930)  démontre  l’individualité  clinique  de  ce  syndrome. 
Le  nerf  nasal  devrait  plutôt  être  appelé  oculo-nasal,  car 
s’il  donne  la  sensibilité  à  la  moitié  .antérieure  des  fosses 
nasales  (cloison  et  paroi  externe),  à  la  peau  de  la  narine 
du  même  côté,  il  innerve  également  le  globe  oculaire  par 
ses  filets  ciliaires  longs  et  son  anastomose  avec  le  gan¬ 
glion  ophtalmique,  il  innerve  encore  la  conjontive  et  les 
paupières  dans  la  région  du  canthus  interne.  Les  cellu¬ 
lites  nasales  postérieures,  les  congestions  de  la  pitui¬ 
taire  peuvent  toucher  le  nasal  dans  sou  trajet  le  long  de 
la  paroi  supéro-interne  de  l’orbite  réduite  à  cet  endroit 
à  une  fine  lame  osseuse  Cliniquement,  aux  signes  rhi- 
nologiques  :  crises  d’obstruction  nasale  avec  écoulement 
aqueux,  s’ajouteront  des  signes  oculaires  :  épiphora, 
rougeur  do  la  conjonctive,  douleurs  profondes  orbitaires 
et  rétro-bulbaires,  parfois  rougeirr  de  la  région  frontale 
avec  sueur  (cette  vaso-dilatation  s’explique  par  l’anasto¬ 
mose  du  nasal  externe  avec  le  frontal)  et  même  troubles 
trophiques  de  la  cornée  qui  peut  s’ulcérer.  L’auteur  rap¬ 
porte  un  cas  d’ulcère  cornéen  qui  avait  résisté  à  tous  les 
traitements  oculaires  et  qui  guérit  en  six  jours  dès  que 
furent  instituées  des  pulvérisations  n.asales  de  cocaïne  à 
5  p.  100  avec  adrénaline. 

J.-M.  Subiebau. 

Valeur  de  la  mesure  de  l’urée  de  la  salive. 

Des  recherches  de  Santiago  LarrEGEa  (El  Siglo  médico, 
23  août  1930)41  résulte  qu’au  point  de  vue  physiologique 
et  pathologique  le  taux  de  l’urée  de  la  salive  est  sensible¬ 
ment  identique  au  taux  de  l’urée  du  sérum  sanguin.  Le 
dosage  de  l’urée  salivaire  s’opère  sur  5  â  lo  centimètres 
cubes  desalive;  comme  pour  le  sang,  les  albumines  doivent 
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être  coagulées  en  mélangeant  la  salive  à  un  volume  égal 
d'acide  trichloracetique  au  dixième,  puis  on  filtrera.  Ce 
])rocédé  ne  peut  être  employé  dans  les  cas  où.  il  existe 
une  suppuration  buccale  ;  il  sera  précieux  dans  les  cas 
où  une  prise  de  sang  ne  pourra  être  pratiquée. 

J.-M.  SuBir.BACf. 

La  phrénicectomie  complément  du  pneumo¬ 
thorax  total  :  ses  avantages. 

Boviorino  Udaondo  et  ATii.io  Vadone  (Revue 
belge  des  sciences  médicales,  n^  6,  juin  1930)  exposent  les 
avantages  qu’il  y  a  à  compléter  un  pneumothorax  total 
avec  collapsus  pulmonaire  satisfaisant  et  ayant  donné 
de  bous  résultats  cliniques,  par  la  phrénicectomie.  Elle 
complète  l’action  du  pneumothorax,  même  en  l’absence 
d’adhérences.  Par  l’ascension  du  diaphragme  paralysé 
ou  obtient  une  grande  réduction  de  la  cavité  pleurale. 
ha.  réabsorption  de  l’air  insufflé  étant  compensée  par 
cette  ascension,  la  durée  du  collapsus  est  plus  longue  et 
l'on  peut  laisser  plus  de  temps  entre  les  réinsufflatious, 
cet  avantage  étant  particulièrement  appréciable  pour 
les  malades  éloignés  des  centres  de  traitement.  De  plus, 
au  moment  de  l’abandon  de  la  cure  pneumothoracique , 
la  reexpansion  pulmonaire  se  fait  plus  facilement  et  dans 
de  meilleures  conditions  et  il  en  résulte  la  prolongation 
d’un  collapsus  atténué.  Enfin,  le  repos  pulmonaire  étant 
plus  complet,  l’efflcacité  thérapeutique  du  pneumothorax 
se  trouve  augmentée.  Ea  seule  contre-indication  est  la 
soudure  costo-diaphragmatique,  aussi  doit-on  com¬ 
mencer  par  le  pneumothorax  qui  permettra  de  recon¬ 
naître  l’existence  ou  l’absence  d’adhérences  et  de  défor¬ 
mations  diaphragmatiques. 

S.  VlAEARD. 

Hypertension  artérielle  d’origine  nerveuse. 

TrÉmoeières,  EHERMEm;  et  VEran  (Revue  de  méde¬ 
cine,  octobre  1930)  apportent  une  observation  de  crises 
hypertensives  provoquées  par  l’irritation  du  trijumeau 
chez  un  homme  de  vingt-huit  ans,  sans  passé  patholo¬ 
gique  et  en  particulier  indemne  de  syphilis.  Une  première 
éruption  zostérienne  frontale  droite  fut  suivie  au  bout 
de  trois  jours,  d’une  poussée  hypertensive  (29-20)  accom¬ 
pagnée  de  coma  convulsif,  d'hyperazotémie,  d'albumi¬ 
nurie.  Au  bout  de  quatre  jours  tout  redevient  normal- 
Quatre  mois  après,  nouvelle  éruption  zostérienne  sem¬ 
blable  à  la  première  également  suivie  de  poussée  hyper¬ 
tensive  qui  disparaît  tandis  que  l’hyperazotémle  reste 
définitive.  Deux  nouvelles  poussées  éruptives  fébriles 
se  reproduisent  accompagnées  des  mêmes  phénomènes» 
mais  l'hypertension  devient  permanente  et  la  défail¬ 
lance  myocardique  commence  à  se  manifester.  Ea  mort 
survient  après  une  cinquième  éruption,  moins  d’un  an 
après  le  début  de  la  maladie.  E’autopsie  montre  des 
lésions  intenses  des  deux  ganglions  de  Casser  (dilatation 
kystique,  réduction  de  la  substance  ganglionnaire,  infil¬ 
tration  leucocytaire  de  la  coque  et  du  ganglion),  une  hyper¬ 
trophie  considérable  du  ventricule  gauche  et  deux  reins 
scléreux.  Au  contraire,  les  deux  surrénales  étaient  nor¬ 
males.  Ees  auteurs  pensent  que  ces  altérations  ganglion¬ 
naires  ne  doivent  pas  être  rangées  dans  le  cadre  du  zona. 
Elles  attestent  l’agression  d’un  germe  infectieux,  mais 
dont  rien  ne  permet  de  soupçonner  la  nature. 

Plus  importante  est  la  pathogénie  de  l’hypertension 
d’abord  paroxystique,  puis  permanente,,et  les  lienspatho- 
g-'niques  qui  unissent  l’infection  zostérienne,  l’hyper¬ 
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tension  et  la  néphrite  chronique,  E’étude  chronologique 
des  divers  accidents  met  en  lumière  deux  faits  impor¬ 
tants  :  l’antériorité  des  éruptions  zostérlennes  et  des 
crises  hypertensives,  —  la  constitution  ultérieure  de  la 
néphrite  chronique  avec  .apparition  simultanée  do  l’hy¬ 
pertension  permanente. 

Ees  crises  hypertensives  peuvent  être  considérées 
comme  une  conséquence  certaine  des  poussées  inflam¬ 
matoires  gassériennes  ;  elles  sont  bien  d’origine  nerveuse, 
ne  relevant  par  conséquent  ni  des  reins  ni  des  surrénales. 
Quoique  le  mécamsme  reste  hypothétique,  on  peut  sup¬ 
poser  que  l’excitation  partie  des  ganglions  de  Casser  se 
diffuse  par  les  racines  du  trijumeau  aux  centres  vaso- 
constricteurs  hypothalamique  et  bulbaire.  Cette  expli¬ 
cation  s’accorde  avec  certaines  e.xpérimentations  des 
physiologistes,  où  une  hypertension  artérielle  est  obtenue 
par  l’excitation  des  racines  postérieures. 

S.  Viaeard. 

Étude  comparative  du  lobe  antérieur  de 
l’hypophyse  dans  les  états  gravidiques  et 
non  gravidiques. 

A. -R.  Bacon  (American  Journal  of  obstelrics  and  gyne- 
oology,  mars  1930)  a  essayé  d’établir,  par  la  méthode  des 
greffes  à  des  souris  blanches'  femelles  impubères,  les 
rapports  entre  la  teneur  hormonale  des  lobes  hypophy¬ 
saires  antérieurs 'pendant  et  en  dehors  de  la  grossesse  : 
les  hypophyses  seraient  plus  pauvr&s  en  hormone  au 
cours  de  la  grossesse  qu’en  dehors  d’elle,  bien  que,  pen¬ 
dant  la  grossesse,  la  teneur  hormonale  du  sang  soit  consi¬ 
dérablement  plus  forte. 

Ceci  peut  s’expliquer  par  une  diminution  d’activité 
déterminée  par  une  production  subsidiaire  d’hormone 
dans  la  caduque  utéro-placentaire,  et  l’auteur  relève 
l’analogie  avec  le  fait  que,  lors  de  la  grossesse,  l’hormone 
sexuelle  disparaît  du  corps  jaune  en  même  temps  qu’aug¬ 
mente  la  production  hormonale  par  le  placenta. 

E,-P.  MERKIiEN. 

Sur  l’existence  d’une  quatrième  hormone 
de  nature  thyréotrope,  dans  le  lobe  anté¬ 
rieur  d’hypophyse. 

Selon  F.-A.-E.  CrEW  et  B.-P.  "Wiesner  (British  Medi¬ 
cal  Journal,  26  avril  1930),  le  lobe  antérieur  d’hypo¬ 
physe  contient  en  réalité  quatre  hormones  :  deux  hor¬ 
mones  gonadotropes  (l’une,  Rho  i,  stimulant  la  première 
phase  de  l’activité  ovarienne,  caractérisée  par  l’élabora¬ 
tion  d’œstrine  qui  aboutit  à  la  kératinisaüon  de  l’épi¬ 
thélium  vaginal  ;  l’autre,  Rho-  2,  correspondant  à  la 
deuxième  phase  de  l’activité  ovarienne,  caractérisée  par 
l’activation  du  tissu  lutéinique  qui  élabore  des  substances 
provoquant  le  pouvoir  nidationnel  dans  l’uterus  et  le 
développement  de  l’épithélium  muqueux  du  vagin)  ; 
une  hormone  de  croissance  (pouvant  provoquer  le  gigan¬ 
tisme)  ;  et  une  quatrième  hormone,  dite  Thêta,  qui  pro¬ 
voque  des  métamorphoses  chez  l’Axolote  jeune  et  semble 
en  outre  favoriser  le  développement  et  l’activité  de  la 
glande  thyro'ide.  De  nouvelles  expériences  sont  à  souhai¬ 
ter  pour  établir  la  réalité  de  ce  rôle  thyréotrope  de  cette 
quatrième  hormone  pituitaire. 

P. -P.  MERKEEN. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAIEEIÈRE. 
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RÉSORPTION  D’ASCITES 
ET  DILUTION  PARALLÈLE 
DU  SANG  PAR  LES  BAINS 
FROIDS 


P.  CARNOT  et  J.  LENORMAND 


En  procédant  à  d’autres  recherches,  nous  avons 
constaté,  chez  plusieurs  cirrhotiques,  une  résoii)- 
tion  rapide  de  l’ascite,  avec  modifications  paral¬ 
lèles  de  l’indice  réfractométrique  du  sérum  qui 
prouvent  la  dilution  du  sang  et  montrent,  en  partie ,~ 
le  mécani.sme  de  cette  résorption. 

Nous  avons,  généralement,  donné  à  nos  malades 
des  bains  progressivement  refroidis  de  38»  à  32»  ou 
30°  et  d’une  durée  de  dix  minutes.  Ees  conseils 
des  Dausset  et  Chenilleau,  de  la  Policlinique 
phj’^siothérapique  Gilbert  à  la  Clinique  médicale 
de  l’Hôtel-Dieu,  nous  ont  été  précieux  et  ces 
bains  ont  été  fort  bien  supportés  par  nos  malades. 

Or,  quelques  minutes  après  un  bain  refroidi 
dans  les  conditions  indiquées  ci-dessus,  la  matité 
de  l’ascite,  soigneusement  repérée  auparavant 
sur  un  calque,  diminue  et  diminue  parfois  dans 
des  conditions  considérables. 

De  fait  est  apparu  très  net  chez  une  femme 
de  quarante-cinq  ans,  hospitalisée  pour  cirrhose 
éthylique.  De  ventre  était  tendu  par  une  ascite 
qui  remontait  à  trois  travers  de  doigt  sous  l’ombi¬ 
lic.  Vingt  minutes  après  la  réfrigération,  le  ventre 
était  moins  volumineux,  moins  tendu,  et  la 
palpation  d’im  gros  foie  était  devenue  possible. 
Toute  la  zone  antérieure  de  matité  était  occupée 
par  du  météorisme. 

Deux  explications  pouvaient  être  données  ; 
s’agissait-il  d’une  modification  de  tonus  des 
parois  abdominales  masquant  l’ascite  ;  ou  bien 
l’épanchement  avait-il  réellement  diminué? 
D’étude  comparée  de  l’indice  réfractométrique  du 
sérum,  avant  et  après  le  bain,  montra  qu’il  y 
avait  bien  eu ,  résorption  importante  du  liquide 
d’ascite  :  car  la  teneur  du  sérum  en  albumine 
était  tombée  brusquement  de  85  à  72  grammes  par 
litre.  Da  malade  ne  présentant  aucun  œdème 
dont  la  fonte  aurait  pu,  peut-être,  expliquer  une 
telle  dilution,  il  y  avait,  de  façon  évidente, 
corrélation  entre  la  dilution  du  sang  et  la  dimi¬ 
nution  de  la  matilé  ascitique. 

Des  jours  suivants,  d’ailleurs,  un  remous 
d’eau  se  produisit  vers  le  péritoine  et  l’ascite 
réapparut,  bien  que  moins  étendue  qu’auparavant. 

Dix  jours  après  le  premier  bain,  la  matité 
relative  était  à  un  travers  de  main  sous  l’ombilic. 
Sur  une  ascite  devenue  moins  abondante,  l’action 
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d’un  autre  bain  refroidi  fut  moms  sensible  que  la 
première  fois.  Da  zone  occupée  par  l’épanchement 
ne  diminua  guère  après  la  réfrigération  et  le 
taux  des  albumines  .‘ériques  pas.sa  de  85  à 
79  grammes  par  litre. 

Da  tension  artérielle  périphérique,  de  14-9 
avant  le  bain,  monta  à  16-10  après. 

Dans  un  autre  cas,  chez  un  cirrhotique  de 
cinquante-huit  ans,  l’ascite  était  volumineuse  et 
atteignait  l’ombilic  qu’elle  déplissait.  De  foie 
échappait  à  la  palpation.  Aussitôt  après  un  bain 
refroidi  de  dix  minutes,  le  ventre  s’étala  et  l’on 
put  facilement  délimiter  le  bord  inférieur  d’un 
'  foie  volumineux.  D’albumine  du  .sérum  était 
tombée  de  70  à  62  grammes  par  litre.  Da  para¬ 
centèse  exploratrice,  très  facile  avant  la  balnéa¬ 
tion,  devint  plus  malaisée  et  il  fallut  incliner  le 
malade  pour  tomber  en  plein  épanchement. 

Il  est  à  remarquer  cependant  que,  dans  ce 
cas,  l’indice  réfractométrique  du  liquide  d’ascite 
n’a  pas  été  modifié  par  le  bain  :  sa  teneur  en 
albumine  est  restée  de  18  grammes  par  litre.  l.,e 
liquide  est  donc  sorti  du  péritoine  sensiblement 
avec  la  même  quantité  d’albumine  qui  l’accompa¬ 
gnait  à  l’entrée.  Ce  fait  est  intéressant  :  une 
certaine  quantité  d’albumine  de  l’ascite  passée 
dans  le  sérum  masque,  en  partie,  l’étendue  de  la 
dilution  sanguine. 

Il  ne  faut,  d’ailleurs,  pas  s’attendre  à  observer 
toujours  une  évacuation  importante  de  l’ascite 
sous  l’influence  de  la  réfrigération.  D’intensité 
de  ce  phénomène  dépend  probablement  de  fac¬ 
teurs  très  divers  :  degré  d’oblitération  portale, 
étendue  des  circulations  supplémentaires  et  aussi 
abondance  de  l’ascite.  Par  exemple,  chez  un 
cirrhotique  de  cinquante  et  un  ans,  le  ventre  est 
devenu  un  peu  plus  sonore  et  la  limite  supérieure 
de  l’ascite  ne  s’est  abaissée  que  de  2  à  3  centi¬ 
mètres.  Ce  peu  de  variations  cliniques  correspond 
à  de  faibles  variations  de  l’indice  réfractomé¬ 
trique  et  l’albumine  sérique, ne  s’est  appauvrie 
que  de  4  grammes. 

Chez  un  autre  cirrhotique  enfin,  cette  albumine 
passe  de  72  à  66  grammes. 

Avant  d’aborder  le  mécanisme  de  telles  résoiqr- 
tions,  il  nous'faut  constater  que,  chez  l’individu 
normal,  le  bain  refroidi  ne  modifie  en  rien  l’indice 
réfractométrique. 

Pourquoi,  dans  certains  cas  de  cirrhoses  obser¬ 
vés  pan  nous,  un  liquide  d’ascite  franchit-il, 
sousl’q^tiond’unbain  refroidi  (et  assez  faiblement 
refroidi)  aussi  aisément  la  barrière  péritonéale  ? 
Il  nous  est  difficile  de  le  dire.  En  tout  cas,  tout  ne 
se  réduit  pas  à  l’amélioration  d’une  circulation 
portale  compromise  ;  car  d’autres  ascites  que 
l’ascite  transsudative  peuvent  bénéficier  du  bain 
N“  52 
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froid,  ainsi  que  nous  le  verrons  tout  à  l’heure. 
Peut-être  y  a-t-il  des  modifications  chimiques  du 
plasma.  Peut-être  y  a-t-il,  surtout,  une  vaso¬ 
dilatation  profonde,  compensatrice,  accompagnant 
la  vaso-constriction  périphérique  provoquée  par  le 
froid  et  rendant  plus  actives,  chez  le  cirrhotique, 
certaines  circrdations  supplémentaires  et  certaines 
résorptions. 

Il  est  d’ailleurs  curieux  de  rapprocher  l’action 
du  bain  froid  de  celle  de  la  diathermie  hépatique 
que  montre  M.  Pagniez  dans  sa  récente  et  inté¬ 
ressante  observation  {BnU.  Soc.  méd.  hop.  Paris, 
11°  29,  1930).  Peut-être  les  deux  méthodes,  si 
dissemblables  au  premier  abord,  agissent-elles  par 
le  même  mécanisme  ;  il  serait,  en  tout  cas,  intére.'  - 
saut  d’étudier,  comme  nous  l’avons  fait  chez  nos 
malades,  l’indice  réfractométrique  avant  et  après 
une  séance  de  diathermie.  La  diathermie  trans- 
abdominale  avec  plaque  lombaire  n’a-t-elle  pas 
cependant,  avant  tout,  une  action  diurétique, 
bien  mise  en  évidence  récemment  dans  la  théra¬ 
peutique  de  l’anurie  mercurielle?  Un  cirrhotique 
avec  ascite  de  la  clinique,  suivi  avec  Delafontaine, 
a,  en  effet,  sous  l’infiuence  de  la  diathermie, 
eu  une  diurèse  remarquable,  à  3  litres,  alors  qu’il 
urinait  quelques  centaines  de  centimètres  cubes 
seulement  auparavant  :  l’urine  éliminée  était  par¬ 
ticulièrement  chargée.  Cependant  le  poids  ne  se 
modifia  pas  et  l’ascite  dut  être  ponctionnée  peu 
après. 

Les  résultats  obtenus  par  le  bain  froid  sont-ils 
durables?  Y  a-t-il  là 'une  méthode  thérapeutique 
pour  l’ascite  des  cirrhotiques.  ou  s’agit-il  seule¬ 
ment  d’un  fait  curieux  de  physiologie  patholo¬ 
gique,  sans  applications  pratiques? 

L’une  de  nos  malades  (celle-là  même  qui  nous 
a  amenés  à  étudier  l’influence  des  bains  froids 
sur  l’ascite)  semble  avoir  bénéficié,  à  long  terme, 
de  cette  méthode,  car  l’ascite  s’est  résorbée 
peu  après  :  mais  il  est  difficile,  chez  elle,  de 
faire  la  part  du  simple  repos  et  de  l’abstinence 
dans  l’assèchement  de  l’ascite,  la  chute  de  poids, 
l’amélioration  de  la  diurèse. 

Chez  nos  autres  cirrhotiques,  la  résorption  de 
l’ascite  semble  n’avoir  été  [que  transitoire  et 
motivée  stutout  par  des  déplacements  de  liquide. 

Mais  nous  pensons  que  cette  méthode  pour¬ 
rait  être  améliorée  par  association  avec  une  médi¬ 
cation  diurétique  afin  que  le  liquide  péritonéal 
passé  dans  le  sang  sous  l’influence  du  bain  soit 
aussitôt  éliminé  au  dehors  par  le  diurétique  avant 
le  reflux  niltérieur  vers  la  cavité  séreuse. 

Cette  modification  dans  les  échanges  aqueux 
ne  paraît  pas  propre  uniquement  aux  ascites 
cirrhotiques.  Car  dans  un  cas  d'ascite  cancéreuse, 
nous  avons  constaté  la  même  amélioration  locale. 


la  même  dilution  sanguine  après  un  bain  froid, 
et,  même  une  diminution  de  liquide  plus  durable 
que  dans  les  cirrhoses.  La  malade,  âgée  de  vingt- 
huit  ans,  atteinte  de  kyste  végétant  de  l’ovaire, 
avec  récidive  après  intervention,  augmentait 
progressivement  de  poids  et  l’on  parlait  de  vider 
par  ponction,  son  ascite. 

Les  bains  quotidiens  refroidis  de  38  à  30" 
n’amenèrent  qu’une  faible  dilution  sanguine 
correspondant  à  84  —  81  =  3  grammes  d’albu¬ 
mine  et  la  malade  continua  à  augmenter  de  poids, 
de  500  grammes  en  trois  jours.  Sous  les  conseils 
du  D''  Dausset,  nous,  réalisâmes  des  différences 
thermiques  plus  marquées,  chaque  bain  étant 
d’abord  réchauffé  de  38  à  440,  puis  progressive¬ 
ment  refroidi  à  28°  environ.  Les  variations  de 
l’indice  réfractométrique  furent  beaucoup  plus 
marquées  qu’ auparavant,  correspondant  à 
85 — 77  =  8  grammes  d’albumine,  au  lieu  de  3. 
Enfin,  nous  essayâmes  le  grand  bain  alternant, 
suivant  la  technique  de  Dausset  :  la  température, 
après  avoir  été  portée  de  38  à  44“,  est  abaissée 
à  26°,  puis  remonte  à  44  pour  redescendre  enfin 
à  26.  La  dilution  sanguine  fut  alors  considérable, 
jugée  par  une  diminution  brusque  de  89  —  75  = 
14  grammes  du  taux  des  albumines  par  litre  de 
sérum.  Cette  dilution  sanguine  semble  donc, 
d’une  façon  précise,  être  proportionnelle  aux  varia¬ 
tions  thermiques.  Elle  montre, en  particulier,  à  la 
faveur  d’une  ascite,  l’action  puissante  du  bain 
alternant. 

Sous  l’influence  des  bains  quotidiens^  la  ma¬ 
lade,  depuis  trois  semaines,  non  seulement  a 
cessé  d’augmenter  de  poids,  mais  elle  a  perdu 
I  200  grammes.  La  couïbe  d’urines  s’est  élevée 
en  échèlons  de  500  à  i  200  grammes.  Le  ventre 
est  moins  volumineux  et  moins  tendu,  sa  circon¬ 
férence  a  diminué  de  4  centimètres.  Il  est 
à  remarquer  que  chaque  lundi,  la  malade  a 
repris  environ  300.  grammes  de  poids,  la  balnéa¬ 
tion  ne  pouvaiit  être  pratiquée  le  dimanche. 

De  tout  ce  qui  précède,  retenons  seulement 
pour  le  montent,  un  fait  physio-pathologique 
curieux  :  lorsque  l’on  soumet  à  un  bain  froid 
un  sujet  atteint  d’ascite,  on  observe  des  échanges 
aqueux  marqués  simultanément  par  une  dimi¬ 
nution  de  l’ascite  et  par  une  dilution  très  rapide 
du  sang.  Chez  un  sujet  normal,  sans  ascite,  cette 
dilution  n’existe  pas. 

Nous  avons  voulu  seulement  signaler  les 
échanges  aqueux  provoqués  par  le  bain  froid  et 
leur  répercussion  d’une  part  sur  l’ascite,  d’autre 
part  SUT  l’indice  réfractométrique  du  sang.  De 
nouvelles  recherches  préciseront  mieux  le  méca¬ 
nisme  physiologique  et,  l’importance  thérapeu¬ 
tique  du  fait. 
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de  médeeine  de  Paris. 

De  longue  date,  la  question  des  lapports  de  la 
démence  précoce  et  de  la  tuberculose  a  été  posée  : 
la  terminaison  fréquente  de  la  démence  précoce 
par  un  épisode  tuberculeux,  les  troubles  de  l’état 
général,  la  pâleur,  l’aciocyanose,  les  troubles 
vasculaires,  etc.,  ne  sont  pas  sans  évoquer  des 
rapprochements  dans  ce  sens. 

Toutefois,  si  la  question  «  tuberculose  et 
démence  précoce  »  a  été  posée  incidemment  à 
plusieurs  reprises,  elle  n’a  jamais  encore  vraiment 
pris  corps,  en  raison  des  orientations  si  diffé¬ 
rentes  qui  se  sont  succédé  jusqu’à  maintenant 
dans  l’étude  de  la  démence  précoce. 

Sans  doute,  il  y  a  une  trentaine  d’années,  à 
la  suite  des  conceptions  de  Kraepelin  en  Alle¬ 
magne,  de  Sérieux  en  France,  les  recherches  sem¬ 
blaient-elles  devoir  se  diriger  vers  l’hypothèse 
d’une  étiologie  toxique  ou  toxi-infectieuse  de  la 
démence  précoce.  Malheureusement  il  ne  s’agis¬ 
sait  encore  à  ce  moment  que  de  données  reposant 
sur  une  simple  impression  clinique.  Ultérieure¬ 
ment,.  les  tendances  relatives  à  la  pathologie  des 
noyaux  centraux,  et  d’autre  part  les  théories 
psychologiques  exclusives,  devaient  modifier 
complètement  les  théories  régnantes.  Aux  concep¬ 
tions  toxiques  se  substituèrent  des  hypothèses 
de  localisation  stricte  mésocéphalique,  ou  encore 
des  explications  purement  psychpgéniques. 

Mais,  depuis  ces  dernières  années,  rm  travail 
critique,  et  de  nouvelles  données  physiologiques, 
ramènént,  d’rme  façon  beaucoup  plus  ferme  cette 
fois,  l’étude  de  la  démence  précoce  sur  le  Terrain 
des  manifestations  toxiques  et  toxi-infectieuses  : 
l’importance  de  cette  pathogénie  toxique  est 
maintenant  largement  confirmée  par  la  réali¬ 
sation  de  la  catatonie  expérimentale.  D’autre 
part,  les  conceptions  relatives  au  virus  tuber¬ 
culeux  et  à  ses  modes  d’action  ont  également 
considérablement  évolué.  Aussi  la  question  des 
rapports  de  la  tuberculose  et  de  la  démence  pré¬ 
coce  peut-elle  être  reprise  sur  des  bases  beaucoup 
plus  solides. 

Nous  exposerons  tout  d’abord  la  position  du 


problème  telle  qu’elle  résulte  des  données  cliniques. 

Nous  envisagerons  ensuite  les  moyens  de  le 
résoudre  en  confrontant  les  données  récentes 
relatives  d’une  part  à  la  démence  précoce,  d’autre 
part  à  la  tuberculose. 

Données  cliniques. 

Nous  laisserons  de  côté  dans  cette  étude  les 
cas  dans  lesquels  une  tuberculose  se  développe 
au  cours  ou  à  la  période  terminale  de  la  démence 
précoce.  Malgré  leur  fréquence  relative,  ces  faits 
ne  sont  pas  probants,  et  on  peut  évoquer  des 
coïncidences  ou  le  rôle  de  l’immobilité,  de  l’ina¬ 
nition,  du  négativisme  alimentaire,  etc. 

Nous  ne  retiendrons  donc  que  les  cas  où  la 
tuberculose  a  précédé  la  démence  précoce,  ou 
bien  dans  lesquels  il  y  a  eu  une  intrication  nette 
entre  l’évolution  tuberculeuse  et  les  troubles 
psychiques.  Voici  quelques  observations  assez 
caractéristiques  à  ce  sujet  : 

Observation  I.  —  Ham...,  trente  ans. 

Bien  portant  jusqu’à  l'âge  de  vingt  ans  ;  travaillait 
régulièrement;  aucune  anomalie  psychique. 

A  vingt  ans,  en  rgao,  au  régiment,  broncliite.  Réformé 
temporairement.  A  ce  moment  on  n’avait  pas  trouvé 
de  bacilles  dans  les  crachats.  Il  fait  un  séjour  dans  le 
Midi,  puis  il  termine  sou  service  militaire,  et  fait  un  an 
comme  employé  dans  les  bureaux.  Relativement  bien 
portant  ensuite,  quoique  de  temps  en  temps  fatigué. 

En  janvier  1926  :  fièvre,  hémoptysie,  bacilles  de  Koch 

dans  les  crachats.  Traité  par  le  repos,  l’aération,  les 
toniques.  S’améliore  peu  à  peu,  reprend  du  poids.  En 
mai  part  à  Arcachon  pour  achever  sa  convalescence. 
E’examen  des  crachats  fait  à  cette  date  montre  encore 
des  bacilles  de  Koch. 

Jusque-là,  l’état  psychique  est  resté  absolument  nor¬ 
mal.  C'est  en  juillet  1926,  c'est-à-dire  au  moment  où  l'étai 
physique  s'améliore  notablement,  qu’apparaissent  les  trou¬ 
bles  mentaux  :  ceux-ci  débutent  par  un  état  dépressif 
(tristesse,  insomnie,  tendance  à  l’isolement),  puis  phé¬ 
nomènes  d’influence  avec  troubles  cénesthésiques,  hallu¬ 
cinations  et  interprétations  délirantes  (se  sentait  bom¬ 
bardé  lanuit,  «  par  représentations  cinématographiques  »), 
se  méfiait  des  aliments  qu’il  croyait  empoisonnés,  en 
même  temps  céphalée.  Soigné  d’abord  à  Nantes  (maison 
de  santé  du  Dr  Manouvrier),  puis  à  Amélie-les-Bains  où 
il  est  soigné  par  notre  ami  le  Dr  Naveau  :  celui-ci  constate 
un  état  pulmonaire  relativement  satisfaisant.  A  la  radio 
grosses  travées  hilaires  avec  bandes  de  sclérose.  Sommets 
un  peu  grisés,  mais  pas  de  cavernes.  Pas  de  bacilles  de 
Koch  dans  les  crachats. 

Par  contre,  l’état  psychique  étant  de  plus  en  plus 
troublé,  le  Dr  Naveau  nous  adresse  le  malade. 

A  l’examen  (juin  1929),  jeune  homme  grand,  parais.- 
sant  fatigué,  teint  pigmenté.  Faciès  peu  expressif,  plutôt 
hostile.  Résiste  aux  questions,  puis  réponses  délirantes 
et  incohérentes  :  «  Cela  tient  à  votre  organisation  d’ondes 
théoriques.  Ou  se  sert  de  moi  comme  d’un  objet  d’expé¬ 
rience.  C’est  une  affaire  de  juge  d’instruction.  On  m’a. 
aimanté  pendant  quinze  jours...  De  T  cherche  à  se  pro¬ 
curer  le  plus  grand  nombre  d’individus  pour  s’en  servûr 
plus  tard  poin  leurs  canalisations,  etc.  » 
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Vaste  délire  incohéreat  où  il  est  questioa  des  ondes 
hertziennes,  de  la  franc-maçonnerie,  de  personnalités 
niant  le  <  verre  »  (?),!  etc,  (i). 

Aggravation  progressive  de  l’ètat  psychique  :  haine 
familiale  (vis-à-vis  de  sa  mère),  inipulsions. Mutisme  par 
intervalles.  Tendance  à  la  catalepsie.  Inertie.  Autisme. 

RÉsirMÉ.  —  Tuberculose  pulmonaire,  d’abord  évolu¬ 
tive,  puis  scléreuse.  Au  moment  de  l’amélioration  de  la 
iukereulose  pulmonaire,  début  de  la  démence  précoce  qui 
év.oiue  depuis  lors. 

Obs.  TI.  —  Tac...,  vingt-huit  ans. 

En  octobre  192&,  hémoptysie,  fièvre,  début  d'une  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Toux,  expectoration  conteoant  des 
hacüles  de  Koch.  Te  malade  est  soigné  à  la  campagne 
par  le  repos  et  une  cure  hygiénique.  Peu  à  peu  son  état 
s’améliore.' 7/ «ngraissÆ  d’une  façon  considérable  (10  kilo¬ 
grammes  en  un  an). 

Vers  le  début  de  1928,  le  malade  paraît  tout  à  fait 
remis  de  sa  tuberculose  pulmonaire.  Plus  de  toux,  ni 
d'expectoration,  mais  peu  à  peu,  son  attitude  psychique 
se  modifie  i  il  devient  renfermé,  bizarre,. se  plaint  d’être 
hypnotisé,  puis,  peu  à  peu,  émet  des  idées  délirantes 
incohérentes  dans  lesquelles  il  est  question  pêle-mêle 
d’une  vague  histoire  sentimentale,  du  communisme,  dé 
fluides,  etc.  Écrits,  et  dessins  symboliques  absolument 
caractéristiques  de  la  démence  précoce. 

Cet  état  se  poursuit  depuis  lors  sans  grand  changement. 
Par  contre,  on  ne  trouve  plus  aucun  signe  de  tuberculose 
pulmonaire. 

Obs.  III.  —  Sanch...,  vingt  et  un  ans,  comptable. 

Dans  l’enfance,  caractère  plutôt  triste,  taciturne- 
Travaillatt  bien  à  l’école.  Suit  l’écoje  Colbert  jusqu'à  dix 
sept  ans. 

A  dix-sept  ans,  survient  une  tuberculose  pulmonaire 
(hémoptysies  multiples,  forme  congestive  surtout) .  Traité 
chez  lui  par  le  repos.  Peu  à  peu  son  état  s’améliore  assez 
rapidement. 

Mais  il  reste  fatigué.  Il  était  eu  outre  surmené,  et  très 
déprimé  par  des  difficultés  familiales  (discussions  vio¬ 
lentes  entre  son  père  et  sa  mère,  etc.).  Il  devient  sombre_ 
préoccupé,  ne  sort  plus,  ne  prend  aucune  distraction. 
Vagues  préoccupations  sociales  ;  anarchiste  ;  lit  beau¬ 
coup,  s’intéresse  au  naturisme,  etc. 

En  octobre  1928,  se  plaint  d’être  «  magnétisé  ».  Te 
21  octobre  1928,  à  six  heures  du  soir,  brusquement,  à  sou 
bureau  entre  dans  un  vif  état  d’agitation,  casse  les  plumes, 
déchire  les  papiers.  On  le  conduit  à  l’hôpital  Bouclcaut 
où  il  reste  une  heure.  Rentre  çhez  lui  agité,  nerveux. 

Reste  troublé  ensuite.  Te  3  novembre,  il  entend  des 
ordres  donnés  par  télépathie.  Nouvel  incident  ;  scène 
violente  chez  une  femme  employée  de  son  bureau.  Arrêté 
pour  port  d'arme  prohibé  et  conduit  à  l’infirmerie  du 
dépôt,  d’où  il  est  dirigé  dans  notre  service  avec  le  certi¬ 
ficat  suivant  (Dr  Heuyer)  ;  «  Automatisme  mental  avec 
idées  d’influence  et  discordance.  Hallucinations  psy. 
chiques.  Sur  l’instigation  d’une  femme,  un  individu  agit 
sur  lui  à  distance.  Ils  sont  les  instruments  d'une  secte 
«  les  Bégards  »,  qui  date  du  XIV»  siècle  ;  on  vent  le  cru¬ 
cifier  après  lui  avoir  pris  ta  volonté.  Entend  des  voix 
dans  sa  tête.  Injures  ;  ordres.  Hétéro-impulsions,  on  a 
fait  de  lui  tout  ce  qu’on  a  voulu.  Inhibition.  H  n’urine 

(i)  T'observation  détaillée  a  été  publiée  dans  la  thèse  de 
Garand,  à  cfui  nous  lavons  communiquée  t  «  Tes  catatonies 
symptomatiques  ».  Thèse  de  Paris,  1929. 


2f  Décembre  igjô. 

plus,  11  ne  va  plus  â  la  selle  comme  auparavant.  On 
l’empêche  de  manger.  On  lui  a  retiré  l’appétit.  Est  un 
pantin  entre  leurs  mains.  Troubles  cénestliésiques  surtout 
d’ordre  génital.  Suggestion  et  magnétisme.  Bizarrerie 
des  propos.  Mots  mai  adaptés.  Néologismes.  Jdées  de 
grandeur  imaginatives.  On  lui  a  fait  croire  qu’il  était 
le  descendant  du  Pharaon,  de  l’agneau  pascal.  Désor¬ 
dre  des  actes,  vient  de  la  prison  de  la  Santé.  Avait  été 
arrêté  pour  port  d’armes  prohibées.  Réformé  du  service 
militaire  pour  lésions  pulmonaires.  Amaigrissement, 
mentisme.  Démence  précoce  avec  automatisme  mental  » 
(Dr  Heuyer). 

A  son  entrée  dans  la  clinique,  verbigération  et  délire 
incohérent.  «  Te  microbe  il  y  a  le  bien  et  le  mal.  C’est 
de  l’électricité,  il  y  a  bien  une  chose  qui  est  mauvaise, 
c’est  le  gaz,  mais  le  monde  n’existe  que  depuis  que 
l’homme  a  pris  connaissance  de  lui-même...  Je  ne  crois 
pas  que  le  système  de  Newton  soit  bon,  etc.  Un  jour 
je  n’aurai  plus  de  poumons.  J  ’ai  même  détruit  mon  cœur. 
Voici  ce  que  je  veux  avoir  :  un  cerveau  qui  soit  un  globe 
de  feu,  et  uu  tube  digestif  bouché  à  l’émeri,  etc.,  etc.  » 

Ponction  lombaire,  le  7  novembre  1928.  Tension 
22  centimètres,  un  élément  par  millimètre  cube  ;  albu¬ 
mine  o«t,20  ;  Pandy  négatif  ;  'Wassermann  et  benjoin 
négatifs.  Examen  neurologique  négatif. 

Te  malade  est  maigre,  très  pigmenté,  bronzé.  Tes  trou¬ 
bles  pulmonaires  ne  se  sont  pas  reproduits.  Pas  d’expec¬ 
toration.  T’éxamen  radiologique  ne  montre  pas  de  lésion 
pulmonaire  notable.  Ou  le  met  au  repos  complet.  T’agi- 
tation  se  calme.  Te  malade  redevient  plus  cohérent,  mais 
brusquement,  par  intervalles,  reparaît  une  agitation  vio¬ 
lente,  brusque,  avec  des  stéréotypies  indéfinies,  faciès 
inexpressif,  absent,  catalepsie  alternant  avec  du  néga¬ 
tivisme. 

Cet  état  persiste  jusqu’au  21  décembre  1939,  date  à 
laquelle  le  malade  est  transféré  à  l’asile  de  Cadillac. 

Ons.  IV.  —  M”»!  Ber...,  quarante  et  uu  ans. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  alcoolique,  déséqui¬ 
libré. 

Une  sœur,  quarante-huit  ans,  névropathe,  ayant  pré¬ 
senté  à  un  m.onient  donné  des  «  crises  de  catalepsie  »  (?). 

Antécédents  personnels.  ■ —  Malade  toujours  très  ner¬ 
veuse,  émotive,  irritable,  tendance  à  s’isoler  dès  l’en- 

A  dix-neuf  ans  aurait  eu  des  «  crises  d’énervement  » 
à  la  suite  de  contrariétés,  se  levait  parfois  la  nuit.  Soi¬ 
gnée  à  ce  moment  par  le  bromure  dans  le  service  de 
M.  Babinski  à  la  Pitié. 

Mariée  à  vingt-deux  ans  :  très  malheureuse  en  ménage. 
Mari  brutal.  Conflit.  Souvenirs  affreux  de  cette  période. 
Divorce  au  bout  de  dix  ans.  Enfants  :  une  fille  âgée 
actuellement  de  dix-huit  ans  ;  un  garçcm  âgé  de  treize 
ans  et  demi  actueliement  atteint  de  chorée. 

Bien  portante  jusqu'à  U  y  a  trois  ans. 

A  cette  date,  tuberculose  pulmonaire.  Soignée  à  Taennec, 
puis  au  sanatorium  de  Saint-Teu-Tavemy  d’où  elle  sort 
améliorée  mais  non  guérie  au  bout  de  sept  mois  (on 
trouve  encore  actuellement  des  bacilles  de  Koch  dans 
ses  cradrats).  Peu  après,  apparaissent  des  tremblements, 
de  la  tachycardie,  de  la  dyspnée.  Soignée  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Vaquez  à  la  Pitié  (2). 

(3).  Nous  avons  pu  consulter,  grâce  auD.'  Durand  que  nons 
remercions,  la  ficlie  de  cette  malade  à  la  Pitié  (en  février 
1928).  Il  est  noté  alors  de  la  dyspnée  d’effort,  de  la  tachy¬ 
cardie  (pouls  â  112),  léger  œdème  malléolaire.  Pointe  dans 
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Les  troubles  mentaux  débutent  il  y  a  quatre  mois 
à  la  suite  d'un  épisode  sentimental  (se  croyait  aimée  de 
son  chef  de  bureau)  ;  en  même  temps  apparaît  une  émo¬ 
tivité  marquée  et  peu  à  peu  un  syndrome  délirant  et 
d’influence  (on  la  regardait,  faisait  des  réflexions);  puis 
impression  d’être  suggestionnée,  hypnotisée  par  ce  chef 
de  bureau  ;  se  sentait  saisie  par  tout  le  corps  par  son 
influence,  comme  ’  endormie  artificiellement. 

Il  y  a  deux  mois  apparaissent  : 

1“  X)VL  somnambulisme  :  se  levait  la  nuit,  déplaçait  des 
objets,  faisait  divers  actes  dont  elle  n’avait  aucun  sou¬ 
venir  le  matin  ; 

2°  Des  petites  crises  cataleptiques  ébauchées.  Plu¬ 
sieurs  fois  rentrant  chez  elle,  elle  s’asseyait  un  instant 
avant  d’enlever  son  chapeau  et  se  retrouvait  plusieurs 
heures  après  dans  la  même  position,  n’ayant  aucun 
souvenir  de  ce  qui  s’était  passé  depuis. 

Peu  après  son  entrée  dans  notre  service  (mars  1930) , 
s’installe  le  sommeil  cataleptique  :  malade  immobile,  le 
regard  absolument  inexpressif,  comme  une  statue.  Rai¬ 
deur  marquée  de  tout  le  corps  avec  conservation  des 
positions  imprimées  au  membre.  Parfois  attitude  en 
arc  de  cercle,  et  même  à  certains  moments  la  malade 
placée  sur  deux  barreaux  de  chaise  éloignés  reste  rigide 
dans  cette  position. 

Epreuve  du  réveil.  — ■  Si  l’on  parle  à  la  malade  de  façon 
pressante,  en  lui  posant  des  questions,  en  faisant  allu¬ 
sion  à  ses  enfants  ou  à  des  souvenirs  affectifs,  souvent 
après  un  certain  temps  d’effort  (quatre  à  cinq  minutes), 
on  voit  rapidement  les  yeux  s’ouvrir  puis  la  figure  reprend 
soudain  une  expression  vivante.  Le  faciès  s’épanouit 
et  sourit.  Au  même  moment  l’hypertonie  disparaît 
complètement  ainsi  que  la  conservation  des  positions. 
La  malade  répond  alors  aux  questions,  mais,  si  on  l’aban- 
„  donne  ensuite  au  repos,  la  rigidité  et  le  sommeil  cata¬ 
leptique  reparaissent. 

Epreuve  de  la  suggestion.  —  Au  cours  du  sommeil 
cataleptique,  on  annonce,  avec  tous  les  moyens  subjectifs 
appropriés,  que  l’on  va  faire  une  injection  qui  va  faire 
cesser  immédiatement  le  sommeil.  On  fait  une  injection 
de  sérum  pliysiologique.  A  sa  suite,  les  yeux  s’entr’- 
ouvrent,  mais  le  réveil  n’est  obtenu  qu’eu  y  adjoignant 
les  stimulations  habituelles,  et,  dès  qu’on  abandonne  la 
malade,  le  sommeil  cataleptique  reparaît. 

Troubles  subjeclijs.  —  Interrogée  sur  ce  qu’elle  ressent 
durant  ses  périodes  d’immobilité,  la  malade  répond 
invariablement  qu’elle  se  sent  saisie  d’un  sommeil  invin¬ 
cible  et  en  même  temps  d’un  «  drôle  de  mal  de  tête  conime 
si  on  avait  le  cerveau  paralysé  ».  Au  début,  dit-elle,  «je 
me  sens  partir,  je  me  sens  couler,  je  suis  comme  une  pau- 

'  A  noter  enfin  que  les  phénomènes  sont  capricieux  ; 
qu’à  certains  moments  la  malade  est  sortie  de  sa  cata¬ 
lepsie  pour  signer  un  mandat  ;  qu’on  l’a  vue  très  nette- 
ment-retomber  en  catalepsie  à  la  suite  d’une  contrariété 
d’une  réflexion  un  peu  désagréable. 

Cette  observation  a  un  aspect  qui  rappelle 
davantage  la  catatonie  périodique  que  la  démence 
précoce.  Rappelons  à  ce  sujet  que  la  suggesti¬ 
bilité,  le  caractère  capricieux,  l’influence  de  cer¬ 
tains  facteurs  extérieurs,  etc.,  font  très  nettement 

le  cinquième  espaee,  souffle  systolique  de  la  pointe  et, dans 
le  décubitus  latéral  gauche,  tendanee  au  galop.  Tension 
artérielle  :  13,5-9.  Orthodiagramme  entièrejiiçijt  normal. 


partie  du  syndrome  catatonique,  faits  mis  en  évi¬ 
dence  déjà  par  Kahlbauin.  Cette  malade  peut 
être  rattachée  à  la  catatonie  txqi-  Kahlbaum,  dans 
laquelle  le  syndrome  psj^chomoteur  est  au  pre¬ 
mier  plan,  et  les  signes  de  dissociation  psychique 
sont  moins  accentués  et  plus  transitoires  que  dans 
la  démence  précoce  classique  (cf.  à  ce  sujet  Claude 
et  Baruk,  L,a  catatonie.  Presse  médicale,  décem¬ 
bre  1928). 

Les  quatre  observations  précédentes  sont  super¬ 
posables  par  les  caractères  suivants:  tant  que  la 
tuberculose  présente  un  caractère  évolutif,  le  psy¬ 
chisme  reste  normal. 

Dès  que  la  tuberculose  devient  plus  lente,  tor¬ 
pide,  ou  prend  le  type  de  la  tuberculose  scléreuse, 
les  troubles  mentaux  apparaissent  et  se  développent. 

Res  obsewations  suivantes  complètent  ces 
donnée::  ; 

OIÎS.  V.  Il  .s'agit  d’un  malade  suivi  par  l’un  de  nous 
à  Bicêtre  dan.s  le  service  du  Dr  Roiibinovitch.  Cas  de 
démence  préeme  hébé])hréno-catatoniquc  caractéris¬ 
tique,  évolu  eü  (le  (jtiin/.e  à  dix-huit  ans.  Mort  à  dix- 
huit  a  .  . 

P'.x  (  (In!  i(  (U  eavaeléri.sée  sur  un  fond  de  désagrégation 
l).syehi(|ne  p.ir  des  alternatives  d’aggravation  et  de  rémis- 

l’eiulant  les  phases  d'aggravation  :  mutisme  complet, 
verbigération  continuelle  et  absolument  incohérente, 
grimaces  ;  inorn  ements  mécaniques  du  rasage,  stéréo- 
tyiries  incessantes  autisme  absolu. 

Nombren.x  signes  de  la  série  catatonique  :  catalepsie; 
négativisme;  attitude  caractéristique  eu  flexion,  avec 
marche  sur  la  jjointe  des  pieds. 

Pendant  les  phases  de  rémission  :  le  faciès  s’éveille, 
le  malade  répond  aux  questions,  obéit  aux  ordres.  Ces 
diverses  irlmses  durent  chacune  de  quelques  jours  à 
quelques  semaines. 

Parallèlement  à  ces  diverses  phases,  évoluent  des  adé¬ 
nites  cervicales  tuberculeuses  fistulisées.  Durant  les  phases 
d'aggravation  psychique,  les  adénites  rétrocèdent  remar¬ 
quablement  (diminution  de  volume,  l’écoulenreiit 
s’arrête,  etc.). 

Durant  les  phases  de  rémission  psychique,  les  adénites 
cervicales  s’aggravent  niani  lestement  (les  ganglions 
augmentent  de  volume  considérablement,  se  tendent,  se 
fistnlisent). 

On  a  pu  suivre  à  de  nombreuses  reprises  ces  phases 
successives  et  antagonistes  des  troubles  ])sychiques  et 
du  développement  des  adénites  bacillaires.  Le  malade 
est  mort  de  cachexie  et  de  tuberculose. 

Ons.  VI.  —  M"-'  Ilald...,  vingt  ans,  étudiante. 

Vient  consulter  l’un  de  nous  le  20  octobre  1929. 
Antécédents.  —  Père  tuberculeux  (tumeur  blanche  du 
genou  ayant  nécessité  une  résection  ;  mau\'ais  état  géné¬ 
ral  ;  toux) . 

Mère  bien  portante.  Une  sœur  de  quinze  ans  bien 
portante.  Une  autre  de  seize  mois. 

Antécédents  personnels.  —  Dans  l’enfance  :  adénites 
cervicales  multiples  fistulisées  à  plusieurs  reprises.  Depuis 
plusieurs  années  ces  adénites  étaient  di.sparues,  mais 
depuis  six  à  sept  mois  elles  ont  reparu,  bilatérales,  sans 
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fistulisations  toutefois.  Elles  sont  assez  volumineuses 
pour  être  immédiatement  visibles  à  l’inspection. 

Au  point  de  vue  psychique  rien  d’anormal,  jusqu’au 
mois  de  juillet  rgzg.  Extrêmement  Intelligente  et  bril¬ 
lante.  A  passé  avec  mentions  ses  deux  baccalauréats,  puis 
a  commencé  des-  études  à  l’École  dés  sciences  politiques. 

Depuis  juillet  igag,  changement  progressif  du  carac¬ 
tère  :  elle  qui  auparavant  était  réservée,  bien  élevée, 
devient  un  peu  extravagante,  désordonnée,  écarts  de 
langage  et  de  conduite.  Paraissait  très  troublée  par  la 
rencontre  d’un  jeune  homme  auquel  elle  avait  donné 
rendez-vous.  De  père  l’empêclie  d’aller  à  ce  rendez-vous. 
Elle  se  met  alors  à  crier,  et  écrit  une  lettre  incohérente 
au  commissaire  de  police.  Des  parents  croient  alors  qu'il 
faut  la  distraire  :  des  amis  l'emmènent  en  voyage  en 
Amérique.  Sur  le  bateau,  flirts  multiples  avec  des  jeunes 
gens,  érotisme  marqué  et  ostentation,  cynisme.  On  la 
ramène  en  France. 

Note  de  notre  premier  examen  :  grande  jeune  fille 
blonde,  assez  robuste;  faciès  caractéristique  :  regard 
vague,  immobile,  aspect  «  statue  »,  faciès  un  peu  empâté, 
assez  volumineuses  adénopathies  cervicales.  Se  sent 
transformée,  dit-elle  :  «  Auparavant  je  vivais  toujours 
dans  le  rêve,  il  me  semblait  qu'il  existait  toujours  quelque 
chose  entre  la  réalité  et  moi  ;  j’avais  des  goûts  spiri¬ 
tuels...  Depuis  six  mois,  on  m’a  rivée  à  la  terre,  je  suis 
Il  comme  bestialisée  ».  J 'ai  des  troubles  sexuels,  je  suis 
anormale,  il  faut  me  libérer  de  cela.  Peut-être  faudrait- 
il  me  percer  l’iiymen.  » 

Et  elle  ajoute:  Je  n'ai  plus  d'âme,  je  n'aiplusque  l'esprit. 
On  lui  demande  ce  qu'elle  veut  dire  par  là  :  «  D’âme,  ce 
.sont  les  .sentiments,  le  goût  de  l’art;..,  l’esprit,  c’est  la 
mathématique,  tout  ce  qui  est  froid...  J’ai  perdu  le 
goût  de  l’art,  de  ce  que  j’aimais.  C’est  triste,  je  suis  rivée 
à  la  terre  maintenant.  » 

Sentiment  d’influence  et  de  malaise  :  «J’ai  l’impres¬ 
sion  de  ne  pas  être  libre,  d’être  suggestionnée.  J'accepte 
toutes  les  suggestions.  »  Sentiment  d’étrangeté. 

A  l’examen  ;  arrêts,  pauses,  regard  atone,  vide  par 
moments. 

Catalepsie  et  anticipation  des  mouvements  passifs. 

Examen  neurologique  et  viscéral  négatif. 

En  résumé,  on  pouvait  noter  dès  ce  premier  examen  : 

1“  Un  aspect  de  demi-sommeil  cataleptique  par  inter¬ 
valles  ; 

20  D’expression  symbolique  d’une  diminution  de  l’affec¬ 
tivité  ressentie  d’une  façon  pénible  par  la  malade  (je 
n’ai  plus  d'âme,  je  n’ai  plus  que  l’esprit)  ; 

3“  Un  sentiment  d’influence. 

Ces  phénomènes,  joints  aux  commémoratifs,  à  la  cata¬ 
lepsie,  nous  permirent  de  poser  dès  le  début  le  diagnostic 
de  démence  précoce. 

Depuis  lors  la  malade  a  été  placée  à  l’asile  d’Angers 
dans  le  service  du  Dr  Jacques  Baruk,  où  elle  est  suivie 
avec  soin.  D’un  de  nous  l'a  examinée  plusieurs  fois  dans 
Je  courant  de  l’année. 

Après  une  courte  rémission,  l’état  psychique  s’est 
progressivement  aggravé,  réalisant  le  tableau  de  la 
démence  précoce  typique  (indifférence  affective,  inertie, 
délire  incohérent  à  type  paranoïde,  etc.). 

En  même  temps  que  celte  aggravation  psychique,  les 
adénites  cervicales,  qui  lors  de  notre  premier  examen  il 
y  a  un  an  étaient  assez  volumineuses,  ont  progressivement 
rétrocédé,  et  ont  maintenant  complètement  disparu. 

ÛBS.  V,TI.  —  Ser.,,,  vingt-deux  ans,  mécanicien. 

Enfance  normale,  Pm't  l'école  jusqu’à  douze  ans  ; 
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travaillait  bien.  Travaille  ensuite  comme  mécanicien. 

Il  y  a  six  ans  (à  l’âge  de  dix-sept  ans),  peu  après  un 
traumatisme  de  la  colonne  vertébrale  (chute  de  bicyclette), 
est  atteint  û'un  mal  de  Pott  dorsal.  Est  plâtré  pendant 
dix-huit  mois.  Peu  après  survient  un  épanchement  péri¬ 
tonéal  (ascite)  passager,  puis  une  épididymite  tuber¬ 
culeuse,  soignée  à  l’hôpital  Bichat  (ablation  d’un  testicule). 

Ces  différentes  localisations  tuberculeuses  obligent  le 
malade  à  suspendre  son  travail  jusqu’à  il  y  a  environ 

Il  y  a  deux  ans,  alors  que  le  mal  de  Pott,  la  péritonite 
tuberculeuse  et  l’orchiépididymite  paraissaient  guéris, 
apparaissent  les  premiers  troubles  mentaux  :  changement 
de  caractère,  rires  ou  pleurs  sans  motif,  indifférence  affec¬ 
tive  ;  idées  délirantes  polymorphes  (vagues  idées  de  per¬ 
sécution  ;  on  se  moque  de  lui  dans  la  rue,  allusions  à  des 
lectures  qu’il  a  faites  de  Victor  Hugo). 

Troubles  cénesthésiques  (sensations  d’électricité  dans 
le  corp.s). 

Syndrome  vague  d'influence  ;  on  l’hypnotise,  on  le 
pousse  à  l’onanisme,  etc. 

Reste  hospitalisé  dans  notre  service  pendant  un  an. 
Sort  de  la  clinique  paraissant  légèrement  amélioré.  Entre 
de  nouveau  en  mai  igzg. 

D’état  s’est  notablement  aggravé  :  faciès  inerte  ;  indif¬ 
férence  complète  ;  fuite  continuelle  de  l’attentibn  ;  inertie 
et  inactivité  totale  ;  paroles  incohérentes  du  type  para¬ 
noïde  ;  Il  on  a  des  béquillons,  des  raccords,  ce  sont  des 
électrons  »,  etc.  Catalepsie. 

Tableau  de  la  démence  précoce  avancée.  Peu  à  peu 
au  fur  et  à  mesure  de  l’aggravation  des  troubles  psy¬ 
chiques,  le  malade  en,graissc  considérablement. 

Les  nombreuses  manifcslaiions  tuberculeuses  (verté¬ 
brales,  péritonéales,  épididymaires) ,  qui  pendant  des  années 
ont  dominé  tout  le  tableau  clinique,  ont  complètement  dis¬ 
paru  depuis  l'apparition  des  troubles  mentaux. 

Obs.  VIII.  —  M>'“  D...,  trente-six  ans. 

Démence  précoce,  type  Morel,  depuis  l’âge  de  quatorze 
ans.  Début  de  la  façon  suivante  :  à  douze  ans,  épisode 
fébrile  intense  accompagné  d’érythème  noueux.  Quelques 
mois  après,  début  d’un  mal  de  Pott  qui  nécessite  une 
immobilisation  dans  un  appareil  plâtré  pendant  deux 
ans.  Au  sortir  du  plâtre,  à  quatorze  ans,  débutent  les 
troubles  ‘mentaux  ;  d’abord  quelques  paroles  incohé¬ 
rentes,  puis  grand  accès  d’agitation,  à  la  suite  duquel 
s’installe  un  mutisme,  une  apathie,  une  inertie  totale 
qui  a  toujours  persisté  depuis  lors,  c’est-à-dire  depuis 
maintenant  vingt-deux  ans. 

Des  diverses  observations  que  nous  venons  de 
rapporter  semblent  donc  montrer  qu’il  existe 
souvent  une  sorte  de  balancement  entre  l’acti¬ 
vité  des  localisations  somatiques  de  la  tubercu¬ 
lose  et  les  troubles  psychiques  ;  ces  derniers 
faisant  leur  apparition  soit  au  moment  du  déclin 
des  manifestations  de  tuberculose  viscérale,  soit 
pendant  leurs  rémissions. 

D’observation  suivante  permet  de  préciser 
et  de  confirmer  ces  notions,  en  apportant  la 
contre-partie  des  faits  précédents,  c’est-à-dire 
la  disparition  complète  de  l’état  liébéphréno- 
catatonique  au  moment  de  l’aggravation  d’une 
tuberculose  latente, 
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O5S.  IX.  —  Breb...,  vingt  ans,  préparateur  eu  phar- 

Début  de  la  maladie  en  octobre  1922.  Chute  de  bicy¬ 
clette  sur  la  tête  ;  pas  de  perte  de  connaissance;  mais, 
dans  la  journée  qui  suit,  lipothymie  et  céphalée  qui  per¬ 
siste  les  jburs  suivants,  et  s’accompagne  de  tremble¬ 
ments  et  d'un  état  dépressif.  Quinze  jours  après  la  chute, 
anxiété,  a.gitation,  délire  avec  onirisme,  céphalée  vive. 
Hospitalisé  à  Sainte-Anne  dans  le  service  du  Dr  A.  Marie, 
où  on  porte  le  diagnostic  d’abord  de  «  confusion  mentale 
stuporeuse  »  et  ensuite  d'hébéphrénie  probable.  Toute¬ 
fois,  en  mai  1923  survient  une  rémission  et  le  malade  sort 
de  l’asile. 

Peu  à  peu,  après  un  séjour  à  la  campagne,  l’amélio¬ 
ration  s’accentue.  Reprend  son  travail  ;  présente  même 
une  grande  activité,  se  surmène. 

En  mars  1924  :  mauvais  état  général,  malade  pâle, 
fatigué.  Des  troubles  mentaux  recommencent  brusque¬ 
ment  :  se  met  à  chanter,  à  crier  dans  les  rues,  scandales 
dans  un  restaurant.  Il  est  alors  interné  à  l’asile  de  Nice, 
se  calme  mais  reste  apathique. 

Revient  dans  sa  famille  en  mai  1926.  De  nouveau  paraît 
normal  pendant  deux  mois  ;  mais  bientôt  apparaissent 
des  impulsions,  un  état  d’agitation  incohérente  qui  néces¬ 
site  son  admission  à  Sainte-Anne  le  6  octobre  1926  avec 
le  certificat. suivant  du  Dr  Dupouy  :  «Démence  précoce 
hébéphrénique.  Attitudes  catatoniques,  négativisme, 
mutisme,  rires  explosifs,  irritabilité  et  impulsivité  patho¬ 
logiques,  violences  contre  l’entourage  familial,  cauche¬ 
mars,  gâtisme  ». 

Dans  notre  service,  où  il  est  resté  depuis  octobre  1926 
jusqu’à  mars  1929,  le  malade  présentait  le  tableau  le 
plus  typique  de  la  démence  précoce  hébéphréno-cata- 
tonique  :  mutisme  absolu,  négativisme  intense,  eata- 
lepsie  très  accentuée,  grimaces,  stéréotypies.  Par  inter» 
■  valles,  perte  des  urines  et  des  matières.  On  notait  en 

1“  Des  troubles  vaso-moteurs  extrêmement  marqués: 
pâleur  terreuse  du  visage  ;  acrocyanose  intense  et  per¬ 
manente  avec  hypersudation  des  extrémités  ;  enfin  aux 
membres  inférieurs,  en  position  horizontale,  les  tégu¬ 
ments  étaient  extrêmement  pâles,  exsangues  ;  en  posi¬ 
tion  verticale,  les  membres  inférieurs  prenaient  immédia¬ 
tement  une  coloration  rouge  vineux  presque  écarlate, 
qui  disparaissiiit  aussitôt  dans  le  décubitus  dorsal  (i). 

2“  Une  fistule  anale  persistante,  à  bords  décollés,  vio¬ 
lacés,  présentant  tous  les  caractères  d’une  fistule  de 
nature  tuberculeuse. 

D'état  psychique  reste  sans  aucun  changement  jus¬ 
qu’en  février  1929.  A  cette  date,  apparaît  de  la  fièvre, 
de  la  toux,  de  l’expectoration.  D’examen  montre  bientôt 
des  signes  de  tuberculose  évolutive  aux  deux  sommets 
Bacilles  de  Koch  -f  dans  les  crachats. 

En  même  temps,  ce  malade,,  qui  depuis  trois  ans  et 
demi  était  resté  dans  une  stupeur  profonde  et  n’avait  pas 
prononcé  une  parole,  se  met  à  parler,  se  lève,  reprend  son 
activité.  L'état  psychique  redevient  bientôt  entièrement 
normal  à  tous  les  points  de  vue  (répond  parfaitement  aux 
questions,  mémoire  parfaite,  s'inquiète  des  siens  ;  l’indif¬ 
férence  affective  elle-même  a  complètement  disparu). 

D’état  pulmonaire  s’aggrave  malheureusement  rapi- 

(i)  D’étude  vasculaire  de  ce  cas  (oscillomètre,  réactions 
vaso-motrices  épreuves  de  l'adrénaline,  de  l’atropine,  de 
l’acéeholine,  de  l’iiistamine,  etc.)  a  été  publiée  dans  la  thèse 
de  Dayani,  Des  acrocyanoses,  Masson,  1929.  Observation  22, 


dement,  et  le  malade  meurt  le  4  avril  1929.  D’autopsie 
n’a  pu  être  faite. 

Ainsi,  pendant  plusieurs  années,  on  a  vu  chez 
ce  malade  coïncider  une  tuberculose  torpide  et 
discrète  (fistule  anale)  avec  un  état  hébéphréno- 
catatonique  grave.  Dès  que  s'installe  une  tuber¬ 
culose-pulmonaire  àévolution  rapide,  l’état  psychique 
guérit  entièrement. 

On  pourrait  objecter  que  la  guérison  de  l’état 
psychique  durant  la  dernière  période  pourrait 
être  liée  simplement  à  la  fièvre,  et  non  à  l’évo¬ 
lution  de  la  tuberculose  pulmonaire  :  le  fait  est 
possible  ;  toutefois  nous  n’avons  pas  encore 
observé  de  modifications  psychiques  aussi  pro¬ 
fondes  chez  divers  déments  précoces  au  cours 
de  la  pyrétothérapie  (par  exemple  par  la  malaria- 
thérapie,  la  tuberculinothérapie,  etc.).  Chez  un 
seul  malade,  nous  avons,  avec  M.  Meignant, 
constaté,  à  la  suite  de  l’injection  de  tuberculine 
et  d’un  état  fébrile  intense,  une  disparition  pas¬ 
sagère  de  la  raideur  catatonique,  et  mie  suspen¬ 
sion  d’ailleurs  incomplète  du  mutisme.  Au  bout 
de  quelques  jours  le  malade  retombait  en  plein 
état  catatonique.  Certes  il  faut  tenir  compte 
des  rémissions  signalées  par  divers  auteurs  à  la 
suite  des  épisodes  fébriles  spontanés  ou  théra 
peutiques  (G.  Petit  à  la  suite  du  nucléinate  de 
soude,  Mil®  Pascal  et  Davesne  à  la  suite  de  chocs 
divers,  etc.).  Ces  constatations  n’enlèvent  pas 
d’ailleurs  sa  valeur  à  l’observation  que  nous 
venons  de  rapporter.  Notons  d’ailleurs  qu’il 
existe  dans  la  littérature  médicale  des  observa¬ 
tions  analogues  ;  une  observation  de  beroy  (2) 
notamment  est  tout  à  fait  superposable  à  la  nôtre. 

Nous  n’avons  tenu  compte,  dans  les  pages 
précédentes,  que  d’observations  dans  lesquelles 
la  tuberculose,  si  torpide  soit-elle,  est  certaine  et 
précède  le  début  de  la  démence  précoce.  Dans 
un  très  grand  nombre  de  cas,  on  ne  note  au  début 
que  des  troubles  de  l’état  général,  de  la  fatigue, 
de  l’amaigrissement,  de  la  pâleur,  des  troubles 
dyspeptiques,  dessueurs,  des  troubles  digestifs,  etc., 
toutes  manifestations  qui  évoquent  l’impression 
d’une  imprégnation  tuberculeuse  au  début,  sans 
qu’on  puisse  en  avoir  la  preuve.  Des  troubles 
psychiques  hébéphréno-catatoniques  s’installent 
ensuite,  et  ce  n’est  que  plus  tard  que  se  déclare 
une  manifestation  nettement  tuberculeuse.  De 
tels  cas  sont  évidemment  d’interprétation  diffi- 

(2)  Deroy,  Dis]xirition  doux  mois  avant  la  mort  par  tuber¬ 
culose  aiguë  de  tout  symptôme  catatonique  chez  une  jeune 
malade  présentée  à  la  Société  clinique  de  médecine  mentale 
en  décembre  1908  et  mars  1910  (Soc.  clin,  de  méd.  men¬ 
tale,  20  avril  1922).  Un  cas  analogue  avait  été  rapporté  par 
M,  Daiguel-Davastine  à  la  Société  anatomique. 
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elle.  Les  troubles  généraux  du  début  sont-ils 
liés  notamment  à  une  tuberculose  larvée,  ou  au 
début  de  l’hébépbrénie?  Nous  ne  pouvons  citer 
ici  toutes  les  observations  que  nous  avons 
recueillies  dans  cet  ordre  d’idées,  trop  nombreuses 
et  non  suffisamment  concluantes.  Cependant 
l’observation  suivante,  bien  que  non  démonstra¬ 
tive,  paraît  particulièrement  intéressante  ; 

bec...,  artiste'peintre,  trente-deux  ans. 

Pas  de  maladie  antérieure,  à  part  une  pleurésie  pen¬ 
dant  la  guerre.  Bien  remis,  sauf  une  certaine  fatigabilité, 
de  l’irritabilité,  quelques  sautes  d’humeür.  Très  artiste, 
est  l’auteur  de  peintures  très  appréciées. 

Durant  l’année  1926,  surmené,  fatigué,  en  outre  appa¬ 
raissent  des  maux  de  tête.  Cependant  travaille  et  produit 
beaucoup. 

La  maladie  débute  brusquement  en  décembre  1926, 
au  cours  d’un  dîner  avec  des  amis  à  l’occasion  d’une  expo- 
sinion  de  peinture  :  à  la  fin  du  repas  paraît  très  troublé 
tout  d’un  coup,  prononçant  des  paroles  incohérentes, 
disant  :  «  On  m’a  enlevé  ma  volonté,  on  m’a  tout  pris  », 
puis  agitation  vive.  Soigné  d’abord  à  l’asile  de  Rennes 
(Df  Quercy)  puis  transféré  à  Villejuif,  enfin  envoyé  dans 
notre  service  le  6  juin  1927,  avec  le  certificat  suivant  : 

Il  Indifférence,  propos  mal  adaptés,  incohérents;  par 
intervalles,  gestes  et  propos  stéréotypés,  inertie,  incapa¬ 
cité  de  tout  travail.  Aurait  présenté  des  périodes  d’agi¬ 
tation  violente  avec  bris  d’objets.  Probabilité  de  démence 
précoce  »  (Dr  Serin). 

A  l’entrée,  syndrome  catatonique  des  plus  nets  :  fades 
inexpressif,  conservation  indéfinie  des  attitudes,  néga¬ 
tivisme.  A  l’interrogatoire,  les  réponses  sont  absolument 
incohérentes.  On  lui  demande  comment  il  va.  Répond  : 

Il  Des  dessous  de  noir  et  blanc  signés  bec,  mettez  la 
calotte  sôus  le  chapeau,  faites  attention  aux  crêpes  azotés, 
vous  pouvez  me  donner  à  boire  du  vert  perroquet. 
Appelez-moi  masturbation,  etc.  » 

bes  jours  et  les  semaines  suivantes,  on  note  une  ver¬ 
bigération  continuelle  d’une  incohérence  absolue,  véri¬ 
table  salade  de  mots.  Par  intervalles  se  plaint  qu’on 
l’hypnotise. 

Ne  reconnaît  pas  sa  femme  ni  ses  amis.  En  outre 
apparaissent  des  stéréotypies  mécaniques,  et  durant 
parfois  toute  une  journée. 

Parfois  légères  rémissions  durant  un  jour  ou  deux, 
durant  desquelles  le  malade  répond  aux  questions 
et  semble  plus  présent.  Mais  reprise  rapide  d’une  agita¬ 
tion  incohérente. 

En  septembre  1927,  l’état  s’est  notablement  aggravé  : 
verbigération  rythmée,  et  accompagnée  de  mouvements 
rythmés  des  mains  frappant  le  pavillon  de  l’oreille  avec 
la  régularité  d’une  machine.  Fades  complètement  absent, 
avec  de  temps  en  temps  un  rire  brusque,  explosif. 

A  la  fin  de  novembre,  l’aggravation  s’est  encore  accen¬ 
tuée  :  aspect  bestial,  incohérence  absolue,  amaigrisse¬ 
ment  marqué,  gâtisme,  pâleur  extrême. 

Ponction  lombaire. — Tension  12  couché;  1,8  élément 
i^u  millimètre  cube  ;  Pandy  négatif;  Wassermann  et  ben- 
jojn  négatifs. 

.  ifi  27  novembre.  —  Brusquement,  au  cours  de  la  mati¬ 
née,  transformation  totale  et  surprenante  du  malade  : 
le  fades  redevient  expressif  et  coloré,  be  malade  fait 
attention  à  tout  ce  qui  l’entoure,  répond  parfaitement 
aux  questions,  et  reprend  un  comportement  normal, 
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bes  jours  suivants  cette  transformation  heureuse  per. 
siste  et  s’accentue  :  les  réponses  sont  correctes  et  tout  à 
fait  normales.  L'intérêt  affectif  réapparaît  :  le  malade 
s’informe  de  sa  famille,  de  ses  travaux  artistiques,  de  ses 
toiles.  Il  reçoit  avec  joie  ses  parents.  Il  reprend  peu  à 
peu  son  poids  normal,  be  12  décembre  le  malade  sort 
de  la  clinique  paraissant  complètement  guéri,  mentale¬ 
ment  et  physiquement.  Depuis  lors,  l’un  de  nous  a  conti 
nué  de  suivre  le  malade.  Celui-ci  avait  retrouvé  entière¬ 
ment  son  état  psychique  normal.  Aucun  de  ses  amis 
habituels  ne  pouvait  saisir  la  moindre  différence  dans 
son  comportement  avec  son  état  antérieur  au  début  de  la 
maladie.  Il  reprend  son  travail  avec  activité,  fait  de 
très  belles  toiles,  voyage,  etc. 

be  seul  trouble  accusé  par  le  malade  était  une  certaine 
fatigue  :  il  ne  pouvait  plus  travailler  le  soir  comme  il  le 
faisait  auparavant,  se  fatiguait  à  la  marche,  devait  se 
ménager. 

Bien  portant  —  quoique  de  plus  en  plus  fatigué  — 
jusqu’au  26  août  1928. 

Le  26  août  1928.  —  Au  retour  d’un  petit  voyage  par 
un  temps  très  chaud,  bec...  se  plaint  d’une  céphalée 
très  vive  frontale,  continuelle,  jour  et  nuit,  empêchant 
tout  sommeil,  be  lendemain  deux  vomissements.  État 
saburral  des  voies  digestives.  Température  38“.  be  surlen¬ 
demain,  nous  l’examinons  ;  nous  trouvons  de  la  raideur 
.  de  la  nuque,  un  peu  de  Kernig  ;  pouls  à  58,  irrégulier, 
instable.  On  fait  alors  une  ponction  lombaire  qui  nion- 

biquide  légèrement  xauthochromique. 

Albumine  :  4“'',50. 

Ii6  leucocytes. 

Bacilles  de  Koch  -|-  -(-  -f  sur  le  culot  de  centrifugation. 

bes  troubles  méningés  s’aggravent  de  jour  en  jour,  et 
le  malade  meurt  au  bout  de  huit  jours. 

Durant  toute  l’évolution  de  cette  méningite  tubercu¬ 
leuse,  il  est  resté  parfaitement  lucide  jusqu’à  la  mort. 

En  résumé  :  pleurésie  ancienne,  fatigue,  puis 
constitution  rapide  d’im  tableau  cUnique  de 
démence  précoce  "  hébéphréno-catatonique  grave 
—  cessant  brusquement  au  bout  d’un  an,  —  puis, 
après  six  mois  de  rémission  psychique  totale  : 
méningite  tuberculeuse.  Pendant  la  période  des 
troubles  mentaux,  le  liquide  céphalo-rachidien 
était  normal.  Durant  l’évolution  de  la  méningite 
tuberculeuse  (avec  des  réactions  méningées 
é.iormes)  il  n’y  avait  aucun  trouble  mental. 

Interprétation  des  données  cliniques. 

Si  nous  voulons  résumer  les  faits  cliniques 
précédents,  nous  pouvons  noter  plusieurs  éven¬ 
tualités  ; 

Tantôt  il  s’agit  d’une  tuberculose  évolutive,  qui 
devient  ensuite  atténuée,  torpide; 

Tantôt  il  s’agit  d’ime  tuberculose  torpide  qui 
s’aggrave  ; 

Tantôt  il  s’agit  d’une  tuberculose  qui  présente 
des  alternatives  de  poussées  évolutives  et  de 
rémissions. 

Dans  toutes  ces  observations,  les  troubles 
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mentaux  accompagnent  les  phases  de  tuber¬ 
culose  torpide.  Ils  font  défaut  ou  s’atténuent 
durant  les  phases  de  tuberculose  évolutive. 

Comment  interpréter  ces  données?  Pour  les 
comprendre,  il  est  indispensable  d’envisager 
certaines  notions  récentes  concernant  d’une  part 
la  démence  précoce,  d’autre  part  la  tuberculose. 

Données  récentes  relatives  à  la  démence 
précoce.  —  hes  données  récentes  relatives  aux 
troubles  psycho-moteurs  de  la  démence  précoce 
et  en  particulier  au  syndrome  catatonique  et 
hébéphréno-catatonique,  mettent  surtout  en  relief 
le  rôle  capital  des  facteurs  toxiques.  Nos  recherches 
de  physiologie  clinique  nous  ont  montré  en  effet 
que  la  catalepsie,  le  négativisme,  les  stéréotjqries 
•  et  les  multiples  manifestations-de  l’automatisme 
psycho-moteur,  en  apparence  si  complexes  et  si 
contradictoires,  sont  liés  en  réalité  à  un  état 
spécial  d’engourdissement  psychique  intermé¬ 
diaire  entre  le  sommeil  et  le  coma  vigil,  et  que 
nous  désignons  sous  le  nom  de  sommeil  cata¬ 
leptique.  Ce  sommeil  cataleptique  constitue  un 
syndrome  capital  (i),d’oùprocèdentnonseulement 
les  divers  troubles  psycho-moteurs,  mais  encore 
les  manifestations  d’onirisme,  et  même  certaines 
réactions  délirantes  qui  ne  font  qu’interpréter 
cette  sensation  subjective  d*engourdissement  mys¬ 
térieux-. 

Or  quel  est  le  mécanisme  ,de  ce  sommeil  cata- 
‘  leptique?  ha  catatonie  expérimentale  par  la  bul- 
bocapnine  nous  l’apprend,  hes  expériences  que 
nous  avons  faites  avec  de  Jong  (2)  montrent  en 
effet  que  cet  état  de  catalepsie  constitue  un.  des 
stades  de  l’intoxication  cérébrale  progressive  :  le 
stade  des  doses  moyennes,  he  stade  inférieur  des 
intoxications  faibles  ne  réalise  que  le  sommeil  ; 
le  stade  de  l’intoxication  forte  réalise  le  coma 
ou  l’épilepsie,  ha  catalepsie  ne  peut  être  déter¬ 
minée  expérimentalement  que  par  une  intoxi¬ 
cation  modérée.  Certes  nous  ne  savons  pas  encore 
exactement  la  nature  des  agents  étiologiques 
probablement  multiples  qui  réalisent  la  cata¬ 
tonie  humaine.  Mais  on  peut  remarquer  que  le 
plus  souvent  en  clinique,  lorsque  le  syndrome 
catatonique  est  associé  à  un  état  toxini-fectieux, 
il  s'agit  d'une  toxi-infwtian  lente,  torpide.  Nous 
avons  déjà  insisté  sur  cette  notion  à  propos  de  la 

(î)  Vos.  à  ce  sujet  :  Clavdb  et  Parus,  I,es  crises.de  cata¬ 
lepsie.  Piaguostic  avec  le  sommeil  pathologique  (Encéphale, 
mai  igeS).  —  Claude,  Baruk  et  Nouel,  Réflexes  plas¬ 
tiques  et  réactions  musculaires  psycho-motrices  (Ren. 
neurol.,  mai  1929).  —  H.  Baruk  et  de  Jong,  B’épreuve  de 
la  bulbocepuine  ebes  ia  poule.  Catalepsie  et  sommeil  (Pro- 
«uçHnp.  Acad,  des  sc.  d’Amsterdam,  vol.  XXXII,  n«  7,  1929). 

(2)  De  Jong  et  Baeur,  Ba  catatonie  expérimentale  par 
la  bulbocap  nine,  un  vol.,  Masson  éditeur,  sous  presse. 


catatonie  syphilitique  (3).  En  ce  qui  concerne  la 
tuberculose,  l’un  de  nous  avec  Rose  (4)  a  rapporté 
une  observation  anatomo-clinique,  dans  laquelle 
une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans  présenta  suc¬ 
cessivement  des  troubles  de  l’humeur,  puis  de 
la  torpeur,  quelques  idées  délirantes,  un  état 
dépressif,  enfin  un  syndrome  catatonique  qui 
persista  pendant  dix-huit  mois,  avec  cachexie 
progressive  et  tuberculose.  A  l’autopsie,  nous 
avons  trouvé  des  lésions  bacillaires  non  ulcérées 
des  sommets,  des  signes  de  méningite  scléreuse, 
des  altérations  des  cellules  corticales.  Dans  ce 
cas,  outre  le  rôle  de  certains  éléments  hérédo- 
dystrophiques,  du  surmenage,  etc.,  on  pouvait 
incriminer  dans  la  genèse  des  accidents  psy¬ 
chiques  l’intoxication  lente  provoquée  par  la 
diffusion  dans  l’organisme  des  poisons  tuber¬ 
culeux,  intoxication  qui  avait  fini  par  réaliser 
certaines  altérations  méningo-encéphaliques.  Une 
observation  de  Vigouroux  et  Naudascher  (5) 
plaide  tout  à  fait  dans  le  même  sens,  hes  faits 
rapportés  par  Dide  (6),  Gosline  (7),  Wolfer  (8), 
Truelle  (9),  etc.,  sont  également  du  même  ordre. 

Ces  diverses  observations  publiées  dans  la 
littérature  médicale  et  les  faits  que  nous  venons 
de  rapporter  dans  ce  travail  montrent  donc, 
lorsqu’on  discute  la  question  des  rapports  de  la 
démence  précoce  et  de  la  tuberculose,  l’impor¬ 
tance  de  la  notion  d’une  intoxication  lente,  modérée. 
Cette  notion  clinique  est  d’ailleurs  maintenant 
tout  à  fait  corroborée  par  les  résultats  de  la  cata¬ 
tonie  expérimentale  que  nous  avons  rappelés 
plus  haut. 

Donné  3S  relatives  à  la  tuberculose.  — 
hes  données  que  nous  possédons  sur  la  tuber¬ 
culose  en  général  et  le  virus  tuberculeux  per¬ 
mettent-elles  de  confirmer  et  de  comprendre  la 
notion  d’une  intoxication  cérébrale  toqride  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse  telle  qu’elle  ressort  de  certains 
faits  classiques  relatifs  à  la  démence  précoce? 

C’est  le  problème  de  la  tuberculose  toxique. 


(3)  Cdaude  et  Baruk,  Syphilis  cérébrale  et  hébéphréno¬ 
catatonie  (Anu.  médico-psychologiques,  n"  i,  juin  1929). 

(4)  H.  Claude  et  F.  Rqse,  étude  clinique  et  anatomique 
d’une  psychose  toxi-iniectieuse  à  forme  catatonique  du  type 
de  la  démence  précoce  (Soc.  de  psychiatrie,  19  nov.  1908,  et 
Encéphale,  déc.  1908). 

(3)  VioôUROUX  et  Naudascher,  Méningite  tuberculeuse 
terminale  che»  un  dément  précoce,  dégénéré  héréditaire, 
porteur  d’une  lésion  ancienne  de  tuberculose  osseuse  (Soc. 
cHn.  de  méd.  mentale,  18  janv.  1909)- 

(6)  Dide,  Revue  neurol.,  1905,  p.  381. 

(7)  Gosline,  The  rôle  of  tuberailosis  in  dementia  præco.x 
(Jornn..  clin.  med.  Saint- Louis,  janv.  et  avril  1919). 

(8)  WoLBEB,  Dementia  prtecox  studies,  Chicago,  1920, 

p.  141-144. 

(.9)  Truelle,  Dlscmssidu  à  propos  de  la  commuuicaUou 
de  Vigouroux  et  Naudascher,  loc.  cil. 
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A  vrai  dire,  malgré  les  travaux  d’Auclair,  de 
Dominici,  etc.,  ce  problème  a  encore  assez  peu 
retenu  l’attention  et  la  tuberculose  est  encore 
considérée  par  beaucoup  de  cliniciens  comme  une 
maladie  exclusivement  locale,  due  à  l’action 
directe  du  bacille  de  Koch. 

Cependant  l’observation  clinique  montre  que 
cette  action  directe  du  bacille  est  loin  d’expliquer 
toutes  les  manifestations  tuberculeuses.  Bien  des 
troubles  intestinaux,  des  manifestations  articu¬ 
laires,  des  troubles  du  métabolisme  général,  si 
fréquents  chez  les  tuberculeux,  ne  peuvent  être 
compris  que  comme  liés  non  à  une  action  pro¬ 
prement  microbienne,  mais  à  une  action  toxique. 

En  ce  qui  concerne  l’action  de  la  tuberculose 
sur  le  système  nerveux,  à  côté  de  la  méningite 
tuberculeuse  classique,  il  y  a  lieu  de  faire  place  à 
certaines  réactions  méningées  séreuses,  simples, 
sans  lésions  tuberculeuses  caractéristiques,  faits 
sur  lesquels  Flatau  et  Zilberlast-Zand  (i)  et 
l’un  de  nous  ont  insisté  (2). 

Il  est  classique  en  outre  d’insister  chez  les 
tuberculeux  sur  les  petits  troubles  psychiques, 
/es  modifications  du  caractère,  etc.  Il  est  encore 
plus  remarquable  de  noter,  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  d’une  localisation  tuberculeuse  quelconque, 
l’apparition  de  poussées  confusioimelles,  aiguës 
ou  chroniques.  Ces  poussées  évoquent  en  général 
le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse,  mais  le 
liquide  céphalo-rachidien  reste  normal,  et  la 
guérison  survient.  Notons  que  ces  poussées  confu- 
sioimelles  curables  des  tuberculeux  présentent 
certaines  parentés  avec  le  syndrome  hébéphréno- 
catatonique,  et  que  l’on  peut  observer  entre 
ces  deux  ordres  de  faits  de  multiples  formes  de 
passage. 

Il  y  a,  à  notre  avis,  un  vaste  chapitre  à  ouvrir 
sur  les  perturbations  cérébrales  dynamiques 
liées  à  l’intoxication  tuberculeuse.  L’observation 
suivante,  que  l’un  de  nous  a  pu  recueillir,  possède, 
à  ce  sujet,  presque  la  valeur  d’une  expérience. 

H  s’agit  d’un  enfant  de  onze  ans,  que  nous  avons  suivi 
très  soigneusement  depuis  sa  naissance.  Vers  l’âge  de 
deux  à  trois  ans  il  a  présenté  des  manifestations  d’adé- 
noïdite  et  d’adénopathie  trachéo-bronchique.  A  huit 
ans,  mauvais  état  général,  pâleur,  bronchites  fréquentes. 

Il  y  a  un  an,  cet  enfant  présente  une  pyrexie  qui  dure 
un  mois,  à  type  ondulant.  Fièvre  entre  38<’,5  et  39®,  très 
bien  supportée.  Appétit  conservé.  Examen  clinique  et 
viscéral  entièrement  négatif.  Le  petit  malade  fut  alors 
montré  au  D'  Cathala,  médecin  des  hôpitaux,  qui  après 

(i)  Fzataü  et  M.  Zmerijist-Zand,  Sur  la  réaction  des 
méninges  contre  la  tuberculose  {L’Encéphale,  1921,  n°  67). 

—  Flatau,  La  méningite  tuberculeuse  chronique  diffuse 
{Encéphale,  juillet-août  1928,  p.  578). 

((2)  H.  Claude,  La  méningite  séreuse  tuberculeuse  {Semaine 
ües  hôp.  de  Paris,  15  mars  1927). 
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avoir  fait  pratiquer  une  réaction  de  Bumet  à  la  méli" 
tine  qui  resta  négative,  posa  le  diagnostic  de  typho- 
bacillose.  L’enfant  fut  soumis  à  une  aération  continue 
au  repos  et  à  l'alimentation.  Peu  à  peu  la  fièvre  cessa, 
l’enfant  entra  en  convalescence  et  parut  guéri. 

Il  reprend  ses  études  et  se  surmène.  De  nouveau  mau¬ 
vais  état  général  (pâleur,  troubles  gastro-intestinaux). 

En  mai  1930  apparaissent  pour  la  première  fois  des 
troubles  nerveux  :  l’enfant  était  triste,  avait  des  idées 
noires,  faisait  des  réflexions  philosophiques  sur  la  mort 
(ce  qui  contrastait  d’uue  façon  absolue  avec  son  carac¬ 
tère  habtuel  très  gai  et  très  joueur).  Il  restait  immobile, 
n’avait  plus  goût  à  jouer.  Il  se  plaignait  en  outre  de 
troubles  cénesthésiques  (sensation  de  fourmillements,  sen¬ 
sations  bizarres  indéfinissables  dans  les  membres).  Tête 
lourde. 

Enfin  un  matin,  au  lever,  après  une  céphalée  assez 
vive  au  réveil,  l’enfant  tombe  raide  par  terre.  Pas  de 
convulsions.  Reprend  connaissance,  mais  reste  pâle, 
pouls  rapide  et  un  peu  instable.  Au  moindre  effort  sen¬ 
sation  de  lipothymie. 

Nous  'commençons  alors  à  craindre  sérieusement  le  début 
d’une  méningite  tuberculeuse.  L’état  reste  stationnaire 
deux  à  trois  jours,  quand  brusquement  survient  un  point 
de  côté  droit  assez  fort,  puis  très  rapidement  les  signes 
d’une  pleurésie  séro-fibrineuse  du  même  côté.  Au  même 
moment  tous  les  troubles  nerveux  {céphalée,  lipothymie, 
troubles  de  l’humeur)  disparaissent  totalement  et  n’ont  plus 
reparu. 

Au  bout  d’un  mois,  guérison  de  la  pleurésie.  Conva¬ 
lescence  sans  incident.  Actuellement  (il  y  a  maintenant 
trois  mois  de  la  fin  de  la  pleurésie),  l’état  général  est 
excellent.  L’état  psychique  et  nerveux  de  l’enfant  est 
absolument  normal. 

Il  s’agissait  donc  dans  ce  cas  de  troubles  ner- 
veirx  passagers,  prémonitoires  d’une  localisation 
bacillaire  pleurale.  Ces  troubles  sont  à  rapprocher 
des  troubles  décrits  récemment  sous  le  nom  de 
troubles  «  antébacillaires  »  (3).  Dans  ce  cas, 
comme  dans  nos  observations  de  catatonie,  on 
note  le  même  balancement  remarquable  entre 
les  déterminations  nerveuses  et  les  localisations 
tuberculeuses  viscérales. 

Il  semble  donc,  d’après  ces  données  cliniques, 
que  la  tuberculose  puisse  se  comporter  parfois 
comme  ime  maladie  générale  toxique,  susceptible 
de  donner  des  accidents  nerveux,  et  qu’il  puisse 
exister  un  certain  antagonisme  entre  cette  tuber¬ 
culose  toxique  et  la  tuberculose  évolùtive.  Tout 
se  passe  comme  si  le  système  nerveux  se  compor¬ 
tait  comme  un  réactif  extrêmement  sensible  réa¬ 
gissant  par  de  multiples  troubles  fonctionnels  à 
l’intoxication  tuberculeuse  larvée  ou  incipiens, 
mais  dépassé  dans  ses  capacités  réactionnelles 
par  la  tuberculose  bacillaire  en  pleine  activité. 
Ces  phénomènes,  que  nous  signalons  à  propos  des 
réactions  psychiques,  se  retrouvent  d’ailleurs  à 

(3)  Vcy.  à  ce  sujet  Sergent,  Henri  Durand,  Kourilskv 
et  Benda,  Le  virus  filtraut.tuberculeux  en  clinique.  La  phase 
antébacillaire  {Presse  méd.,  s  juill.  1930). 
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propos  d’antres  réactions  nerveuses,  de  l’asthme 
en  particulier,  comme  le  montre  l'observation  si 
curieuse  de  Sergent  et  Kourilsky  (i)  qui,  à  beau¬ 
coup  de  points  de  vue,  mérite  d’être  rapprochée 
des  faits  que  nous  venons  d’étudier. 

L,es  faits  que  nous  venons  de  rapporter  mon¬ 
trent  donc  que  l’observation  clinique  irermet  de 
soupçonner  que  la  tuberculose  puisse  jouer, 
notamment  dans  ses  formes  torpides  et  toxiques, 
un  rôle  important  dans  l’étiologie  de  certains  cas 
de  démence  précoce  hébéphréiio-catatonique. 
Nous  disons  «  dans  certains  cas  »,  car  nous  sommes 
loin  de  penser  que  la  tuberculose  soit  toujours 
en  cause  ;  l’étiologie  de  la  démence  précoce  est 
certainement  très  complexe  ;  de  nombreuses  toxi- 
infections  peuvent  intervenir  dans  sa  pathogénie, 
et  peuvent  même  parfois  se  combiner.  Il  ne  faut 
pas  oublier  non  plus  le  rôle  très  important  du 
terrain  et  de  l’hérédo-syphilis. 

hes  rapports  de  la  tuberculose  et  de  la  démence 
précoce  tels  que  nous  venons  de  les  envisager 
reposent  surtout  sur  des  données  cliniques.  Ces 
données  cliniques  sont  certes  très  troublantes. 
Mais  elles  demanderaient  à  être  étendues  et 
surtout  corroborées  par  des  recherches  biolo- . 
giques.  Celles-ci  n’ont  donné  encore  que  peu  de 
résultats.  Nous  avons  pratiqué  chez  dix  hébé- 
phréno-catatoniques  la  réaction  de  Vernes  avec 
des  résultats  négatifs.  Divers  auteurs,  tout  récem¬ 
ment  M.  Vié  (2),  ont  étudié  la  réaction  de  Bes" 
redka  avec  également  des  résultats  variables.  Des 
faits  récents  concernant  l’ultra-virus  tuberculeux 
peuvent  être  du  plus  haut  intérêt  à  ce  point 
de  vue  ;  la  notion  de  la  phase  antébacillaire,  telle 
qu’elle  apparaît  en  médecine  générale,  nous 
paraît  notamment  d’une  importance  considérable 
au  point  de  vue  psychiatrique.  Il  y  a  lieu  de  re¬ 
tenir  en  tout  cas  que,  parmi  les  causes  encore 
si  mal  connues  des  troubles  psychiques  légers 
ou  des  psychoses,  il  faut  compter  l’action  de  la 
tuberculose  principalement  dans  ses  manifes¬ 
tations  atténuées.  Dans  ce  domaine  on  ne  saurait 
trqp  insister  sur  la  nécessité  d’une  collaboration 
étjbite  entre  le  phtisiologue,  le  bactériologiste 
et  le  psychiatre. 

(i)  Sergent  et  Kourii.skv,  Presse  médicale,  n»  ii,  5  fév. 
1030.  ; 

\(a)  Vié,  I,aréaction<de  BcEredka  dans  la  dt-mence  précoce 
(Société  de  psychiatrie,  n®  21,  fév.  1930;  Encéphale,  avril 
1.930.  P-  314). 
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Les  échanges  chloro-azotés  au  cours  de  la 
pneumonie. 

I.a  rétention  saline  au  cours  de  la  pneumonie  est  bien 
connue,  mais  elle  reste  inexpliquée.  H.  Anxes  Dias  et 
Tenack  de  Soüza  (lievue  sud-américaine  de  médecine 
et  de  chirurgie,  t.  I,  n“  4,  avril  1930)  montrent  que  cette 
réduction  de  l’élimination  ne  résulte  jjas  du  manque  de  sel 
dans  l’alimentation,  car  la  rétention  persiste  même  quand 
on  administre  du  sol  aux  pneumoniques.  I.a  réduction  de 
l’élimination  ne  relève  pas  de  l’imperméabilité  rénale, 
c'e.st  l’organisme  qui  retient  le  sel  dont  il  a  besoin,  Malgré 
cette  rétention,  il  y  ci  abaissement  du  taux  des  chlorures 
sanguins,  C’e,st  donc  dans  les  tissus  que  le  sel  est  retenu 
et  principalement  au  niveau  du  poumon  malade.  Mais  les 
auteurs  insistent  surtout  sur  la  corrébition  entre  les 
troubles  des  métabolismes  azoté  et  chloruré  :  dés  le 
début,  il  y  a  rétention  des  chlorures  urinaires,  puis  létaux 
chloruré  du  sang  s’abaisse  d’autiuit  plus  que  le  cas  est  plus 
grave,  tandis  que  bientôt  l’azoténiie  augmente  sans  troubles 
de  l’azoturie,  A  la  iiti  de  la  maladie,  la  décharge  uréique 
précède  la  crise  chlorurée.  De  sel  joue  donc  im  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  défense  de  l’organisme  et  la  tliérapeutique 
doit  bénéficier  de  cette  notion.  Eu  cas  d’azotémie  avec 
chloropénie  dans  la  pneumonie,  il  faut  instituer  un  traite¬ 
ment  chlorosodique.  De  sel  doit  être  donné  sous  forme 
d’injections  intraveineuses  hypertoniques,  d'injections  de 
sérum  artificiel  ou  en  ingestion. 

Chez  les  hypertendus,  il  faut  être  prudent  dans  le 
maniement  de  cette  médication. 

S.  ^^IAI,ARD. 

Études  sur  l’hypervitaminose  expéri¬ 
mentale. 

Iv’existence  de  troubles  conditionnés  par  une  hypervi- 
taminose  D  reste  contestée.  Jacqmin  et  DEdECQ  [Revue 
belge  des  sciences  médicales,  décembre  1929)  ontreprisleur 
étude  en  soumettant  des  lapins  et  des  souris  à  des  doses 
considérables,  d’ergostérol  irradié.  Chez  les  lapins,  elles 
ont  provoqué  la  mort  et  ou  a  pu  constater  une  hypercalci- 
ficatiou  généralisée  ;  chez  les  souris  au  contraire,  elles  n’ont 
causé  apparemment  aucune  lésion.  D’après  ces  expé¬ 
riences,  il  semble  bien  évident  qu’il  est  possible  de  créer 
des  troubles  organiques  très  graves,  eutrainant  la  mort, 
par  ingestion  de  grandes  quantités  d’ergostérol  irradié. 
Mais  l’extrême  disproportion  entre  les  doses  thérapeutiques, 
et  les  doses  toxiques  rend  assez  illusoire,  en  pratique  mé¬ 
dicale,  les  dangers  d’hyirervitamiuose.  Deslésions  obtenues 
ne  l’ont  jamais  été  qu’avec  des  doses  d’ergostérine  irradiée 
dépassant  de  500  à  5  000  fois  les  doses  thérapeutiques. 
Enfin  les  auteurs  n’ont  pu  créer  le  cancer  de  l’estomac  chez 
le  lapin  par  ingestion  excessive  du  médicament,  résultat 
qui  aurait  été  obtenu  par  Collazo,  Rubmo  et  Varela. 

S.  Viaeard. 

La  valeur  diagnostique  de  ia  réaction  de 
Casoni. 

MorENAS  et  DaGÈzE  [Journal  de  médecine  de  Lyon,  5 
avril  1930)  ont  pratiqué  l’intradermo-réaction  hydatique 
chez  de  nombreux  malades  dont  une  douzaine  de  porteurs 
de  kyste  hydatique;  elle  s’est  montrée  positive  S  foissur 
10  cas  vérifiés.  Des  auteurs  insistent  sur  une  cause 
d’erreur possiblequi  n’avait  pas  encore  été  signalée,  c’est 
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que  la  léactioii  peut  être  positive  chez  les  porteurs  de 
tieiiiainernie.  Sans  être  infaillible,  cette  méthode  est 
supérieure  à  toutes  les  épreuves  antérieurement  précoui- 
•sées,  parce  qu’elle  est  plus  simple,  plus  rapide  et  jîlus 
fidèle.  K  C'est  une  épreuve  clinique,  un  véritable  symp¬ 
tôme  provoqué,  qui,  s’il  n’est  pas  absolument  pathogno- 
monitpie,  n’eu  constitue  pas  moins,  comme  une  image 
radioscopique  suggestive,  un  précieux  élément  de  dia- 

\  de  la  dilatation  gastro-duodénale 

aiguë. 


Cette  affection,  à  cause  de  son  évolution  rapide,  de  son 
traitement  facile,  nécessite  un  diagnostic  précoce. 
H.  Monuor  (La  pratique  médicale  française,  avril  1930) 
en  retrace  les  principaux  caractères.  C’est  presque  tou¬ 
jours  une  complication  post-opératoire,  mais  elle  ne  sur¬ 
vient  pas  seulement  après  les  interventions  abdominales 
ou  i>éritonéales,  elle  peut  s'observer  après  une  opération 
portant  sur  le  rein,  le  sein,  les  membres,  etc.,  même  s’il 
n’y  a  pas  eu  d’anesthésie  générale.  Elle  a  été  également 
signalée  au  cours  de  plusieurs  affections  telles  que  pneu¬ 
monie,  typhoïde,  scarlatine,  etc.,  et  même  eu  dehors  de 
toute  étiologie  connue,  souvent  après  un  repas  copieux. 

Chez  les  opérés,  c’est  le  plus  souvent  entre  le  deuxième 
et  le  quatrième  jour  qu’apparaissent  les  accidents,  et  le 
début  peut  être  assez  insidieux.  Chez  les  autres,  il  est  jilus 
brutal  et  il  est  marqué  par  de  très  violentes  douleurs  épi¬ 
gastriques. 

lyes  vomissements  apparaissent  aussitôt,  ils  sont  d’une 
extraordinaire  fréquence,  profus,  faciles,  sans  effort, 
d’abord  bilieux  et  verdâtres,  puis  bruns  et  noirâtres. Dans 
quelques  formes  particulièresmeut  graves,  ils  peuvent 
manquer. 

Des  signes  de  coUapsns  né  tardent  pas  :  faciès  périto¬ 
néal,  pouls  filiforme,  très  accéléré,  incomptable. 

D’examen  montre  un  signe  capital  ;  la  distension  abdo- 
•  minale,  qui  progresse  rapidement  d’heure  en  heure  ; 
d’abord  épigastrique,  elle  s’étend  ensuite  à  presque  tout 
l’abdomen,  mais  elle  laisse  libre  les  fosses  iliaques.  Il  n’y 
a  pas  de  contracture  musculaire,  jîas  de  mouvements 
péristaltiques.  A  la  percussion,  il  y  a  du  t)-mpanisme  à  la 
partie  supérieure  de  l'abdomen,  àl’épigastre  etdansl’hypo- 
condre  gauche.  Da  succussion  produit  du  clapotage,  de 
gargouillements,  des  bruits  hydro-aériques. 

Parmi  les  autres  signes,  moins  importants,  il  faut  citer 
la  soif  intense,  l’oligurie,  l’absence  de  selles  ou  au  con¬ 
traire  la  diarrhée,  le  hoquet,  la  dyspnée.  De  malade  est 
très  prostré,  mais  souffre  peu. 

D’évolution  est  très  rapide  et,  si  le  diagnostic  n’est  pas 
fait  le  jour  même,  la  mort  est  certaine. 

Chez  les  opérés,  il  -faut  éliminer  l’hémorragie,  la  péri¬ 
tonite,  l’occlusion,  le  circulus  viciostis,  qui  nécessiteraient 
une  réintervention,  alors  que  celle-ci  serait  fatale  dqns  le 
cas  de  dilatation  gastro-duodénale  aiguë. 

Dans  les  formes  spontanées,  le  diagnostic  est  difficile 
et  l’erreur  est  habituelle,  entraînant  un  acte  chirurgical 
dont  les  résultats  sont  déplorables. 

,  Da  thérapeutique  que  l’on  doit  appliquer  même  dans  les 
cas  qui  paraissent  désespérés  se  résume  eu  des  lavages 
d'estomac  répétés  auxquels  on  adjoindra  le  décubitus  ven¬ 
tral  indiqué  par  Schnitzler. 


SBROp  VlADARD. 
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Etude  radiologique  du  larynx  et  de  la  partie 
supérieure  de  la  trachée. 

Dans  un  article  illustré  de  radiographies  très  sugges¬ 
tives,  H.  ParcoasT  (The  Journ.  of  ihe  Amer.  med.  Assoc., 
I”''  novembre  1930)  montre  que  l’étude  radiologique  des 
voies  respiratoires  supérieures,  jusqu’à  présent  négligée 
peut  fournir  des  renseignements  précieux.  Pratiquement, 
tout  état  pathologique  du  larynx  peut  se  manifester 
par  un  phénomène  particulier  ou  une  anomalie  souvent 
caractéristique  à  l’examen  radiologique.  C’est  ainsi  que, 
en  particulier,  les  tumeurs  du  larynx,  les  paralysies  des 
cordes  vocales,  les  inflammations  laryngées  génératrices  de- 
sténose  ou  de  périchondrite,  ont  une  symptomatologie- 
radiologique  que  défaille  l’auteur.  Tl  faudra  d’ailleurs  ne- 
pas  se  borner  à  rexamen  radiographique,  mais  le  com¬ 
pléter  par  un  examen  radioscopique  qui  permettra 
l’étude  du  larynx  au  cours  de  la  phonation  et  de  la 
déglutition. 

Dans  le  même  numéro,  ChBvauER  D.  jACKse)X 
apporte  une  étude  comparative,  radiologique,  aryn- 
goscopique  et  anatomo-pathologique  de  cas  très 
divers  de  lésions  laryngées  (néoplasmes  bénins,^  cancers, 
tuberculose,  syphilis,  paralysies)  ;  il  conclut  à  la  très 
grande  valeur  de  l’examen  radiologique  du  larynx  que 
permettra  un  diagnostic  précoce  de  nombreuses  lésions 
inflammatoires  on'  néoplasiques.  Mais,  conclut  l’aii- 
coast,  seule  une  collaboration  étroite  entre  le  laryngo¬ 
logiste  et  le  radiologi.ste  ijermettra  d’obtenir  de  tels 
résultats  ;  cependant,  il  ne  faut  pas  attendre  de  cette 
méthode  plus  qu’elle  ne  peut  donner,  et  il  est  bien  évi¬ 
dent  que  l’examen  radiologique  ne  pourrait  à  lui  tout 
seul  distinguer  "une  tuberculose  d’une  syphilis  ou  un 
cancer  des  vieilles  lésions  syphilitiques  sur  lequel  il  se 
greffe  si  souvent  ;  dans  ces  cas  difficiles,  c’est  la  biopsie 
qui  aura  le  dernier  mot.  J  EAN  DiîRBBOUI,i,BT. 


Traitement  de  l’érysipèle. 

Chez  402  malades  atteints  d’érysipèle,  W.-H.  UoE 
et  E.-S.  Pi.A'roN  (The  Journ.  of  ihe  Am.  med.  Assoc. 
5  juillet  1930)  ont  étudié  comparativement  les  méthode, 
thérapeutiques  les  plus  récentes  radiothérapie,  ultra¬ 
violets,  antitoxine  spécifique.  Ils  ont  ainsi  traité  151  ina- 
lades  par  l’ancienne  méthode  (sulfate  de  magnésie  et 
glycérine),  113  par  les  rayons  X,  79  par  les  ultra-violets 
12  par  l’antitoxine,  26  par  l'association  rayons  X 
et  antitoxine,  21  par  l’association  rayons  ultra- violets 
et  antitoxine.  Ces  nouvelles  méthodes  de  traitement  ont, 
permis  de  réduire  de  44  p.  100  la  mortalité.  Des  résultats 
sont  très  encourageants  chez  les  malades  traités  par  la 
radiothérapie  ou  les  ultra-violets,  et  la  température 
retombe  à  la  normale  trois  ou  quatre  jours  plus  tôt  que 
normalement;  dans  92  p.  100  des  cas,  une  seule  irradiation 
par  les  ultra-violets  produit  l’arrêt  de  la  maladie  (les 
auteurs  emploient  une  dose  double  de  la  dose  d’érythème) 
Des  résultats  fournis  par  l’antitoxine  ou  par  l’associàtiou 
de  l’antitoxine  aux  irradiations  semblent  aussi  excellents. 
Mais  des  diverses  méthodes,  c'est  l’irradiation  par  les 
ultra-violets  qui  semble  aux  auteurs  avoir  donné  les 
meilleurs  résultats  ;  son  innocuité,  sa  facilité  d’applica¬ 
tion,  son  faible  prix  de  revient  doivent  de  plus  entrer 
en  ligne  de  compte  et  encourager  à  en  généraliser  l’emploi. 

Jean  Dereboui,i.Bï. 
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